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1  EINLEITUNG 
Sexuelle Funktionsstörungen gehören zu den häufigsten Störungen unserer Zeit (Nicolosi et al. 
2006; Hoyer, Uhmann, Rambow, & Jacobi, 2009) und stellen oftmals eine starke 
Beeinträchtigung der Lebensqualität für den Patienten
1 und seine Partnerschaft dar. Dem 
Zusammenhang zwischen sexueller Gesundheit und Lebensqualität wurde erst in den letzten 
Jahren vermehrt Aufmerksamkeit gewidmet, wobei Studien immer wieder den wichtigen 
Zusammenhang von Sexualität und Lebenszufriedenheit bzw. Lebensqualität belegen (Fugl-
Meyer et al. 1997, Mc-Cabe 1997, Litwin et al. 1998, Ventegodt 1998, Rosen et al. 2004). 
Da bei sexuellen Dysfunktionen organische und psychische Faktoren meistens ineinander 
greifen, ist die Gruppe derer, die unter diesen Störungen leiden können, sehr breit gefächert. 
Aufgrund des demografischen Wandels sowie der Zunahme chronischer Erkrankungen ist 
davon auszugehen, dass die (sekundären) sexuellen Dysfunktionen weiter ansteigen werden 
(Beier, Hartmann & Bosinski, 2000). 
Der Kenntnisstand der Forschung und die Datenlage bezogen auf Epidemiologie, 
Therapieverfahren und Therapiewirksamkeit sexueller Funktionsstörungen ist in den letzten 60 
Jahren seit Kinsey (1948) zwar erheblich besser geworden, aber im Vergleich zu anderen 
medizinischen und psychologischen Störungsbildern nach wie vor unbefriedigend. Auch die 
Versorgungslage der Patienten im Bereich sexueller Dysfunktionen ist von einer deutlich 
unzureichenden  Anzahl sexualtherapeutisch ausgebildeter Ärzte und Psychologen geprägt (vgl. 
Beier, Hartmann & Bosinski, 2000; Schover und Leiblum 1994, Hartmann, 2006, Kleinplatz, 
2009). 
Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zur Entwicklung und Erforschung des Verständnisses 
sexueller Funktionsstörungen liefern, mit dem Ziel, die bisher bestehenden therapeutischen 
Konzepte zu erweitern und somit eine bessere Versorgung von Patienten mit sexuellen 
Funktionsstörungen zu gewährleisten.  
Die theoretischen und empirischen Ausführungen dieses publikationsbasierten Kumulus 
basieren auf den folgenden vier Artikeln, die sich mit den Aspekten Aufrechterhaltung, 
Behandlung bei sowie der Datenerhebung im Kontext von sexuellen Funktionsstörungen 
auseinandersetzen: 
                                                 
1 Aus Gründen der Lesbarkeit wird im laufenden Text stets die männliche Sprachform verwendet. Es sind jedoch 
immer auch Patientinnen, Therapeutinnen, etc. mit gemeint. 2 
 
Artikel A:  
Frank, E., Noyon, A., Höfling, V. & Heidenreich, T. (2010). In-situation safety behaviours as a 
factor in the maintenance and treatment of sexual dysfunctions. Sexual and Relationship 
Therapy, 25, 12–28. 
 
Artikel B:  
Frank, E., Noyon, A., Höfling, V. & Heidenreich, T., (2010). Sexuelle Funktionsstörungen: 
Behandlungsrelevante Grundlagen unter besonderer Berücksichtigung von Vermeidungs- und 
Sicherheitsverhalten. Verhaltenstherapie & Verhaltensmedizin, 31, 208–228. 
 
Artikel C:  
Frank, E., Noyon, A., Wade, A. & Heidenreich, T., (2009). Achtsamkeit und Akzeptanz bei der 




Frank, E., Noyon, A., Schermelleh-Engel, K. & Heidenreich, T. (zur Publikation eingereicht bei 
Computers in Human Behavior). A comparison of paper and Internet administrations in 
sexuality research. 
 
Alle genannten Artikel haben einen peer-review-Prozess durchlaufen. 
Fragestellung 1 wird auf theoretischer und empirischer Ebene in den Artikeln A und B 
bearbeitet, Fragestellung 2 wird auf theoretischer Ebene in Artikel C untersucht und 






2  THEORETISCHER HINTERGRUND 
 
2.1  Definition, Klassifikation und Prävalenz sexueller Funktionsstörungen  
Der Terminus "Sexuelle Funktionsstörungen" wird als Oberbegriff für Beeinträchtigungen der 
sexuellen Appetenz sowie der physiologischen und psychischen Reaktion auf sexuelle Reize 
verwendet. Damit ist die Gesamtheit von Störungen des sexuellen Erlebens und Verhaltens in 
Form eines gänzlichen Ausbleibens von oder in reduzierten oder unerwünschten 
genitalphysiologischen Reaktionen gemeint. 
Zur Abgrenzung der häufig synonym verwendeten Begriffe „Sexuelle Funktionsstörungen“, 
„Sexuelle Dysfunktionen“ und „funktionelle Sexualstörungen“ schlägt Sigusch (2001) vor, 
sexuelle Funktionsstörungen als Oberbegriff für alle Beeinträchtigungen der sexuellen Funktion 
zu verwenden, die er in a) sexuelle Dysfunktionen sowie b) funktionelle Sexualstörungen 
unterteilt. Erstere meinen organisch bedingte Funktionsstörungen, während als letztere solche 
mit ausschließlich psychosozialem Hintergrund bezeichnet werden.  
Die Einteilung und operationale Konkretisierung der Definition sexueller Funktionsstörungen 
basiert auf dem Schema der „sexuellen Reaktion des Menschen“ von Masters und Johnson 
(1966) und wurde später um den Aspekt der Appetenzstörung ergänzt. 
In der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10 Kapitel V (F); Dilling, 
Mombour und Schmidt, 2005) werden, basierend auf dem Schema von Masters und Johnson 
(1966), sexuelle Funktionsstörungen, die nicht durch eine organische Störung oder Erkrankung 
verursacht sind, im fünften Kapitel (F) im Abschnitt 5 „Verhaltensauffälligkeiten in Verbindung 
mit körperlichen Störungen und Faktoren“ unter dem Diagnoseschlüssel F52  in die folgenden 
Kategorien unterteilt: 
 
•  Mangel an oder der Verlust von sexuellem Verlangen (F52.0) 
•  sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle Befriedigung (F52.1) 
•  Versagen genitaler Reaktionen (F52.2) 
•  Orgasmusstörungen (F52.3) 
•  Ejaculatio Praecox (F52.4) 
•  Schmerzen bei der Sexualität (F 52.5 und F52.6) 
•  gesteigertes sexuelles Verlangen (F52.7). 4 
 
Ein wesentlicher Kritikpunkt an dieser Konzeption bezieht sich auf die Unterscheidung 
zwischen „organischen“ und „nichtorganischen“ Störungen, die in dieser Zweiteilung weder in 
der Forschung noch in der klinischen Praxis gefunden werden kann. Im Gegenteil, gerade 
sexuelle Funktionsstörungen sind wie kaum eine andere Störung durch eine nicht auflösbare 
Wechselwirkung zwischen organischen, intrapsychischen sowie interpersonellen Bedingungen 
gekennzeichnet, die eine saubere Trennung der verschiedenen Anteile fast immer unmöglich 
macht (Clement, 2008). 
 
Epidemiologische Daten weisen auf eine hohe Verbreitung sexueller Probleme hin. Tabelle 1 




Tabelle 1: Prävalenzschätzungen bei sexuellen Funktionsstörungen (entnommen aus Frank, 
Noyon, Wade & Heidenreich, 2009, S. 227) [= Schrift C] 
Studie  Ergebnisse 
Laumann et al. (1994) 
 
Befragung von über 3.000 
US-Amerikanern und 
Amerikanerinnen im Alter 
von 18 bis 59 Jahren 
Insgesamt 
•  Häufigkeit sexueller Funktionsstörungen innerhalb von 
12 Monaten für die einzelnen Störungsbilder zwischen 
10% und 34%, bei einer geschätzten 
Lebenszeitprävalenz von 30% für Männer sowie 40% 
für Frauen. 
Frauen: 
•  32% Verlust oder Mangel an sexuellem Verlangen 
•  26% Orgasmusstörungen  
•  23% sexuelle Aversion bzw. mangelnde sexuelle 
Befriedigung 
•  21% Erregungs- bzw. Lubrikationsstörungen  
•  16% Dyspareunie 
Männer  
•  5% Verlust oder Mangel an sexuellem Verlangen 
•  21% vorzeitige Ejakulation 
•  10,4% Erektionsstörungen 
•  8% Unfähigkeit, zum Orgasmus zu kommen  
„Global Study of Sexual 
Attitudes and Behaviours“ 
(Nicolosi et al., 2006) 
 
Telefonische Umfrage, die 
zwischen 2001 und 2002 in 
insgesamt 29 Ländern, unter 
anderem Schweden, Belgien, 
Großbritannien, Deutschland, 
Österreich, Frankreich, 
Spanien und Italien 
durchgeführt wurde 
(n=27.500, Alter 40 – 
80Jahre). 
Ergebnisse für Deutschland (n = 750 Frauen, 750 Männer) 
Frauen: 
•  18% Libidostörung  
•  14% nicht befriedigender Geschlechtsverkehr  
•  13% Lubrikationsstörungen  
Männer 
•  15% vorzeitige Ejakulation sowie  
•  8% mangelndes sexuelles Verlangen 
•  8% erektile Dysfunktion  
•  8% nicht befriedigender Geschlechtsverkehr  
 
Braun et al. (1999)  
 
Erhebung an einer 
Stichprobe von 5.000 
Männern im Großraum Köln 
im Alter von 30 – 80 Jahren; 




•  19,2% Vorliegen einer Erektionsstörung 
•   8,5% sahen diese Dysfunktion subjektiv als     
                     behandlungsbedürftig 
Altersabhängige Prävalenz  
•  2,3% bei den 30 – 39jährigen 
•  10% bei den 40 - 49jährigen 
•  15,4% bei den 50 - 59jährigen 
•  35% bei den 60 - 69jährigen und  
•  50% bei den über 70jährigen.  6 
 
Die in der Literatur berichteten Prävalenzen sexueller Störungen werden als überzogen in Frage 
gestellt und kritisiert (Hauch, 2006), da die Studien oft lediglich sexuelle Probleme statt 
klassifizierbarer Diagnosen erfassen und das Kriterium des subjektiven Leidensdrucks 
unberücksichtigt bleibt. Die dargestellten Studien basieren demnach auf der in letzter Zeit stark 
kritisierten Annahme, eine als befriedigend empfundene Sexualität könne allein über die 
sexuelle Funktion definiert werden (Bancroft et al. 2003, Basson, 2000; Hauch, 2006; Clement, 
2008). Hauch (2006) kommt zu dem Schluss, dass nach einer „seriösen“ Schätzung die 
Gesamthäufigkeit sexueller Funktionsstörungen bei etwa 10% liege, was immer noch dafür 
spricht, dass sexuelle Probleme häufig vorkommen und daher in Praxis und Forschung große 
Beachtung finden sollten. 
 
2.2  Ursachen und aufrechterhaltende Bedingungen sexueller Funktionsstörungen 
Laut Arentewicz und Schmidt (1993) (vgl. auch Fliegel, 2001) lassen sich im Wesentlichen 
relevante ursächliche und aufrechterhaltende Bedingungen für sexuelle Funktionsstörungen in die 




Abbildung 1: ursächliche und aufrechterhaltende Bedingungen für sexuelle Funktionsstörungen, 























2.2.1 Zur Komplexität von sexuellem Verhalten und Erleben 
Wie anhand der in Abbildung 1 dargestellten Faktoren deutlich wird, sind sexuelles Verhalten 
und Erleben sehr komplexe Phänomene, die durch intra- und interpsychische, biologische sowie 
soziale Faktoren beeinflusst werden. Als intrapsychische Faktoren nennen Arentewicz und 
Schmidt (1993) persönliche Ängste und Konflikte (womit tiefliegende Ängste wie aufgrund von 
frühem Missbrauch, verdrängte gleichgeschlechtliche Bedürfnisse vor dem anderen Geschlecht, 
religiöse Motive oder auch Versagensängste gemeint sind), Erwartungsängste (die aus einem 
vorangegangenen Nicht-Funktionieren resultieren), problemorientierte Normen, Mythen und 
Wertvorstellungen (z.B. auch erlernte Tabus und Verbote) sowie Informations- und 
Erfahrungsdefizite (wie z.B. Unsicherheit und falsche Vorstellungen über körperliche Abläufe). 
Interpsychische Ursachen können in Partnerschaftskonflikten liegen, die sich häufig auf die 
Sexualität in der Beziehung auswirken. Außerdem kann die sexuelle Störung auch eine 
Funktion in dem Sinne einnehmen, als dass sie als Austragungsort eines Konfliktes (z.B. eines 
Nähe-Distanz-Konfliktes) dient. Die Lebensgestaltung trägt dann als Faktor zur Entstehung und 
Aufrechterhaltung sexueller Störungen bei, wenn beispielsweise der Alltagsstress überhand 
nimmt und kein Raum für Sexualität und Freizeit zur Verfügung steht. Auch biologische 
Ursachen sind kein seltener Grund für eine sexuelle Problematik, da jede Krankheit, die mit 
körperlichen Schmerzen verbunden ist und somit eine Beeinträchtigung des Wohlbefindens 
darstellt, sich auch auf die Sexualität auswirken kann. Häufige biologische Ursachen für 
sexuelle Störungen sind Hormonstörungen, Diabetes, Durchblutungsstörungen und 
Nebenwirkungen von Medikamenten wie Psychopharmaka. 
 
2.2.2 Kognitive Aspekte sexueller Funktionsstörungen 
Erklärungsmodelle zur Äthiopathogenese sexueller Funktionsstörungen beziehen sich meistens 
auf einzelne dispositionelle und aufrechterhaltende Faktoren, wie z.B. soziale (Basson, 2000, 
2002) oder biologische Faktoren (Janssen & Bancroft, 2007). Ein Modell, welches sich 
hingegen insbesondere auf die kognitiven Aspekte sexueller Dysfunktionen konzentriert, stellt 
das kognitive Interferenzmodell von Barlow (1986; Wiegel, Scepkowski & Barlow, 2007) dar, 
welches auf Basis empirischer Untersuchen entwickelte wurde.  
Barlow kam zu dem Schluss, dass Personen mit einer gestörten Sexualität sich vor allem in den 
folgenden Punkten von Personen mit einer ungestörten Sexualität unterscheiden: 
 8 
 
•  Sexuell gestörte Personen erleben während sexueller Aktivitäten häufig negative 
Emotionen, während Personen mit einer ungestörten Sexualität mehr positive 
Emotionen erleben.  
•  Sexuell gestörte Personen unterschätzen sowohl das Level ihrer sexuellen Erregung als 
auch die Möglichkeit zur Kontrolle ihrer Erregung.  
•  Sexuell gestörte Männer lassen sich durch leistungsbezogene sexuelle Stimuli ablenken 
und stören, während dies bei sexuell nicht gestörten Männern zu einer Steigerung der 
Erregung führt. 
•  Angst hemmt die sexuelle Erregung bei Männern mit Sexualstörungen, bei Männern 
ohne sexuelle Störungen führt Angst häufig zu einer Erhöhung der sexuellen Erregung. 
 
Aufgrund dieser Ergebnisse zog Barlow die Schlussfolgerung, dass sexuelle 
Funktionsstörungen vor allem durch folgenden kognitiven Interferenzprozess während des 
sexuellen Kontaktes erklärbar seien: das Zusammenspiel zwischen kognitiver Ablenkung 
aufgrund der Aufmerksamkeitslenkung auf negative Faktoren sowie einer Misserfolgserwartung 
in Interaktion mit Angst, ungenügender Aufmerksamkeit gegenüber erotischen Stimuli und der 
Verarbeitung irrelevanter Information sei von wesentlicher Bedeutung für die Entwicklung 
sexueller Funktionsstörungen. Personen ohne sexuelle Funktionsstörungen dagegen würden im 
Unterschied zu Personen mit sexuellen Funktionsstörungen ihre Aufmerksamkeit während der 
sexuellen Aktivität auf sexuelle Stimuli richten, eine Erfolgs- und Kontrollerwartung aufweisen 
und entsprechend positive Gefühle empfinden.  
Abbildung 2 stellt das Modell von Barlow dar, in das auch bereits erweiterte Aspekte eingefügt 
sind, die von Wiegel, Scepkowski und Barlow vor dem Hintergrund neuerer 




Abbildung 2: Barlows Modell sexueller Funktionsstörungen inklusive der von Wiegel, 
Scepkowski und Barlow (2007) erweiterten Aspekte (in Anlehnung an Barlow, 1986, S. 146 
und Wiegel et al. 2007, S. 143). 10 
 
Die Erweiterungen von Wiegel et al. (2007) beziehen sich auf die folgenden beiden 
Komponenten: 
a) Das Modell wurde um den Einfluss biologischer und sozialer Faktoren erweitert, um der 
Tatsache Rechnung zu tragen, dass sowohl physiologische als auch interpsychische Faktoren 
eine große Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung sexueller Funktionsstörungen 
spielen können. 
b) Die wichtigste Erweiterung des Modells stellt eine Feedback-Schleife zwischen den 
Aspekten “negative Emotionen” und “Selbstaufmerksamkeit” dar.  
 
2.2.3 Selbstaufmerksamkeit 
Forschungsergebnisse konnten zeigen, dass Personen, die während der sexuellen Aktivität unter 
Angst leiden und spezielle Befürchtungen haben, eine deutlich erhöhte Selbstaufmerksamkeit 
aufweisen. Diese Aufmerksamkeitsfokussierung, die sich in einer ausgeprägten 
defizitorientierten Selbstbeobachtung (self-monitoring) darstellt, führt seinerseits zu negativen 
Emotionen und bildet dadurch einen positiven Feedbackmechanismus, den Barlow als zentralen 
Mechanismus seines Modells versteht. Die beiden von Wiegel, Scepkowski and Barlow (2007) 
neu ergänzten Aspekte wurden in Abbildung 2 in orange hervorgehoben.  
Die Bedeutsamkeit einer erhöhten Selbstaufmerksamkeit konnte bereits durch verschiedene 
Studien unterstützt werden. So konnte gezeigt werden, dass Personen ohne sexuelle 
Schwierigkeiten sich auch auf externale Stimuli konzentrieren, während Personen mit sexuellen 
Funktionsstörungen sich ausschließlich auf die eigene (nicht-vorhandene) Erregung 
konzentrieren und währenddessen mögliche Fehler und damit verbundene negative 
Konsequenzen antizipieren (Nobre & Pinto-Gouveia, 2000, 2003). 
Eine erhöhte Selbstaufmerksamkeit  wird auch bei einer Reihe anderer Störungen, wie zum 
Beispiel Panikstörungen, soziale Phobie sowie Schlafstörungen als einer der zentralen Faktoren 
zur Aufrechterhaltung der jeweiligen Störung gesehen, was durch zahlreiche Studien belegt 
werden konnte (Salkovskis, Clark, Hackmann, Wells, & Gelder, 1999; Wells & Matthews, 
1994; Harvey, 2002). Barlow (2002) geht von der Annahme aus, dass Angststörungen und 
sexuelle Funktionsstörungen sich im pathologischen Prozess sehr ähneln, z.B. bezogen auf die 




Als weiterer wichtiger Faktor, der im direkten Zusammenhang mit der erhöhten 
Selbstaufmerksamkeit steht, in dem er diese noch verstärkt, wird im Rahmen der kognitiven 
Modelle zu den oben beschriebenen Störungen das sogenannte Sicherheitsverhalten genannt 
(z.B. Salkovskis et al., 1999; Sloan & Telch, 2002). Sicherheitsverhalten beschreibt im engeren 
Sinne aktive Strategien, welche die Betroffenen anwenden, um ihre Angst niedrig zu halten 
bzw. zu vermeiden, die Kontrolle über die Angst oder sich selbst zu verlieren. 
Sicherheitsverhalten kann durch beobachtbare oder nicht beobachtbare kognitive Strategien 
erfolgen. Dazu kann beispielsweise ein hyperfokussiertes Betrachten von Symptomen gehören, 
um deren Stärkerwerden möglichst zu unterbinden. 
Obwohl Sicherheitsverhalten neben einer erhöhten Selbstaufmerksamkeit als zentraler 
aufrechterhaltender Faktor bei einer Reihe von psychischen Störungen, insbesondere 
Angststörungen, nachgewiesen werden konnte, wurde es im Rahmen sexueller 
Funktionsstörungen bislang noch nicht untersucht. 
 
2.3   Behandlung sexueller Funktionsstörungen 
Die Sexualtherapie ist eine spezialisierte, störungsspezifische Form der Psychotherapie, die zur 
Behandlung sexueller Funktionsstörungen entwickelt wurde. Grundlage der Sexualtherapie ist 
das von Masters und Johnson (1966) unter dem Titel „sensate focus“ entwickelte erste 
Behandlungsprogramm für sexuelle Funktionsstörungen. Im deutschen Sprachraum wurde das 
von Masters und Johnson entwickelte Behandlungskonzept von verschiedenen Autoren 
modifiziert und weiterentwickelt (vgl. Beier et al. 2001; Fahrner & Kockott, 2003, Hoyndorf et 
al. 1995 Kockott & Fahrner 2004, Hauch, 2006).  
 
2.3.1 Sensate-focus-Übungen 
Ziel der sexualtherapeutischen Behandlung ist es, Versagensängste abzubauen, sexuelle 
Verhaltensdefizite zu verändern und sexuelle Erlebnisfähigkeit aufzubauen. Dies geschient, 
indem das Paar in entspannter Atmosphäre ohne Leistungsdruck durch gegenseitiges Erkunden, 
Streicheln und Erregen angenehme Erfahrungen macht und das bisherige Verhaltensrepertoire 
auf diese Weise erweitert. Während der Therapie wird ein Koitusverbot erteilt, welches im 
Hinblick auf die sexuellen Versagensängste entlastend wirken und somit die Wiederaufnahme 12 
 
von sexuellem Kontakt erleichtern soll. Mit Hilfe der stufenweise eingeführten Übungen soll es 
dem Paar ermöglicht werden, Schritt für Schritt sexuelles Verhalten aufzubauen, solange, bis 
Sexualität wieder angstfrei erlebt werden kann. Im Anschluss an die Streichelübungen werden 
weitere störungsspezifische Übungen angewandt. 
Neben der langsamen, angstfreien Wiederannäherung an den sexuellen Kontakt sind kognitive, 
psychoedukative und paardynamische Elemente als weitere wichtige Wirkfaktoren zu nennen. 
Beier et al. (2001) berichten in ihrer Übersichtsarbeit zur Wirksamkeit der Sexualtherapie sensu 
Masters und Johnson eine signifikante Symptomverbesserung bei ca. 2/3 der behandelten Paare 
direkt nach Therapieende. Diese Angabe deckt sich mit den Befunden von Arentewicz und 
Schmidt (1993) sowie Hawton et al. (1986). Direkt nach Therapieende fanden sich insbesondere 
bei der primären Anorgasmie der Frau sowie beim Vaginismus (McGuire und Hawton, 2001, in 
ca. 80% Symptomverbesserungen) sowie beim vorzeitigen Orgasmus (bis zu 80%) und 
sekundären Erektionsstörungen beim Mann (zwischen 60% und 80%) die höchsten 
Erfolgsquoten. Die niedrigsten Erfolgsquoten unmittelbar nach der Behandlung waren bei den 
Appetenzstörungen bei beiden Geschlechtern, bei den sekundären Orgasmusstörungen bei den 
Frauen sowie bei den primären Erektionsstörungen und der Orgasmushemmung bei den 
Männern zu finden. 
Bislang existieren nur wenige langfristige Follow-Up-Studien (Arentewicz und Schmidt, 1993, 
De Amicis et al., 1985, Hawton et al., 1986), die allerdings zeigen, dass es in Bezug auf die 
Langzeitstabilität gerade beim vorzeitigen Orgasmus, bei den sekundären Erektionsstörungen 
und bei Paaren mit Appetenzproblemen zu signifikanten Symptomverschlechterungen und 
Rückfällen kommt, die Langzeitstabilität der sexualtherapeutisch erzielten Veränderungen also 
unzureichend ist. Aktuellere Wirksamkeitsstudien zur Sexualtherapie finden sich gegenwärtig 
nicht. 
Schover und Leiblum (1994) kommen zu dem Schluss, dass seit Mitte der 80er Jahre eine 
Stagnation der sexualtherapeutischen Entwicklung stattgefunden habe, da seitdem weder 
Outcome-Studien noch auf der Ebene der therapeutischen Techniken nennenswerte 
Neuentwicklungen publiziert worden seien. Auch neuere Artikel zu diesem Thema bestätigen, 
dass im Bereich der medikamentösen Behandlung sexueller Funktionsstörungen zahlreiche 
Studien veröffentlicht wurden, während im Gegensatz dazu kontrollierte Studien zur 
Effektivität von psychotherapeutischer Behandlung sexueller Funktionsstörungen kaum noch zu 
finden sind (Bancroft, 2009, Heiman & Meston, 1997). 13 
 
2.3.2 Paradoxe Reaktionen 
Laut Hartmann (2006) ist die auf Masters und Johnson basierende Sexualtherapie die bei 
sexuellen Funktionsstörungen insgesamt bewährteste und in einem Großteil der Fälle 
wirksamste Methode, „die aber gleichzeitig aus mehreren Gründen der Weiterentwicklung und 
Renovierung bedarf“ (S. 364). So können die klassischen sensate-focus-Übungen bei manchen 
Personen zu paradoxen Reaktionen im Sinne einer „Meta-Versagensangst“ führen, wenn die 
Betroffenen in einer entspannten, sinnlichen, erotischen Situation in eine Selbstbeobachtung 
und unter Erwartungsdruck geraten (Hartmann, 2006). Im klinischen Alltag zeigen gerade 
Personen, die unter sehr starkem Erwartungsdruck und Versagensängsten leiden, häufig große 
Schwierigkeiten, die Übungen durchzuführen. So sind die betroffenen Patienten beispielsweise 
häufig spätestens ab der dritten Übungsstufe der Streichelübungen, in der es konkret darum 
geht, Erregung zu erzeugen und selbst erregt zu werden, oft stark mit dem antizipierten 
„Versagen und Scheitern“ beschäftigt (z.B. „ich werde schon wieder keine Erektion bekommen; 
gleich fangen die Schmerzen an; ich werde schon wieder meinen Körper nicht kontrollieren 
können“), so dass sie sich kaum oder gar nicht auf die Übungen einlassen und die tatsächliche 
Erregung spüren können, sondern sich statt dessen hinsichtlich erster Anzeichen, die das 
„Versagen“ bzw. Scheitern ankündigen, selbst beobachten. Gerade bei der Orgasmushemmung 
und dem frühzeitigen Orgasmus als auch bei Erektionsstörungen und bei Schmerzstörungen 
berichten die Betroffenen häufig von permanenten Selbstbeobachtungsprozessen und damit 
einher gehenden, sich aufdrängenden negativen Gedanken und Erwartungen, die nur schwer 
oder gar nicht zu verändern sind und zu einer Erlebnisblockade und letztlich dem Gefühl des 
Scheiterns führen. 
 
2.3.3 Achtsamkeitsbasierter Ansatz 
An dieser Stelle erscheinen achtsamkeitsbasierte Ansätze, die genau an diesem Punkt ansetzen, 
als vielversprechende Möglichkeit der zusätzlichen therapeutischen Einflussnahme. Bislang gibt 
es weder Studien, die achtsamkeitsbasierte Ansätze im Kontext mit sexuellen 
Funktionsstörungen untersuchen, noch theoretische Überlegungen, welche die Anwendung von 
Achtsamkeit auf diesen Bereich näher erörtern.  
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2.4  Das Internet als Möglichkeit der Datenerhebung im Rahmen von 
Fragestellungen zur Sexualität  
Seit den 90er Jahren wurde das Internet zu einem immer beliebteren und effektiveren 
Forschungsmedium (Birnbaum, 2000 a, b; Batinic, Reips & Bosnjak, 2002). Die stetig 
wachsende Zahl der Internetnutzer und die Interaktivität des Internets machen es zu einem 
attraktiven Befragungsinstrument für die Wissenschaft. So nutzten nach BITKOM 
(Bundesverband für Informationswirtschaft Telekommunikation und neue Medien e.V.) 2007 
bereits 1,13 Milliarden Menschen das Internet, bis Ende 2010 werden bereits 1,5 Milliarden 
Internetnutzer prognostiziert. Somit ist das Internet, welches historisch gesehen das jüngste aller 
Massenmedien ist, bereits jetzt in vielen Ländern das beliebteste und am meisten genutzte 
Medium.  
Mittlerweile nutzen Psychologen das Internet für viele unterschiedliche Forschungsfragen, z.B. 
im Bereich der Forschung zu Panikstörungen (Carlbring et al., 2007), zur Untersuchung von 
Effekten der sozialen Erwünschtheit (Booth-Kewley, Larson & Miyoshi, 2007) oder für auf die 
Persönlichkeit bezogene Fragestellungen (Buchanan & Smith, 1999). 
Internetbasierte Befragungen bieten im Vergleich zu herkömmlichen Paper-Pencil-Befragungen 
einige Vorteile. So sind internetbasierte Studien beispielsweise viel ökonomischer, da 
Druckkosten, Papierkosten, Raum- und Materialkosten etc. entfallen (Carlbring et al., 2007; 
Sheehan & McMillan, 1999). Insgesamt ermöglicht das Internet dem Forscher aufgrund der 
hohen Anonymität dieser Befragungen, schneller an größere, auch schwer erreichbare (z.B. 
stigmatisierte) Stichproben zu gelangen (Johnson, 2005) und hierbei gut Probanden mit 
unterschiedlichem demografischen und kulturellen Hintergrund zu erreichen. Dies führt zu 
einer hohen externalen Validität der Ergebnisse (Reips, 2000). Als Nachteile sind z.B. der 
Bedarf an speziellem computerbezogenem Wissen, um eine Internetstudie zu entwickeln, oder 
die Tatsache, dass Personen, die nicht mit Computern vertraut sind, nicht an der Studie 
teilnehmen können, zu nennen. 
Die Äquivalenz onlinebasierter Befragungen im Vergleich zu traditionellen Paper-Pencil-
Befragungen wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht und nachgewiesen (Buchanan and 
Smith 1999a, 1999b; Pasveer & Ellard, 1998; Buchanan 2000; Meyerson & Tryon, 2003, 
Gosling, Vazire, Srivastava & John, 2004). Gosling et al. (2004) verglichen eine große 
Internetstichprobe (n = 361.703) mit 510 verschiedenen traditionellen Stichproben und kommen 15 
 
bei ihren Analysen zu folgendem Schluss: “Internet findings generalize across presentation 
formats, are not adversely affected by nonserious or repeat responders, and are consistent with 
findings from traditional methods. It is concluded that Internet methods can contribute to many 
areas of psychology” (S. 93). 
Im Bereich der Sexualforschung lassen sich bislang allerdings nur einzelne internetbasierte 
Studien finden, die sich dann jedoch auch nicht mit der Vergleichbarkeit von Online- vs. Paper-
Pencil, d.h. mit der Methode auseinandersetzen, sondern sich ausschließlich inhaltlich mit dem 
Thema Sexualität beschäftigen, wobei  die entsprechenden Daten dazu im Internet erhoben 
wurden (z.B. Bowen, 2005; Mangan & Reips, 2007). Gerade in dem so intimen und privaten 
Erhebungsbereich der Sexualität machen Forscher immer wieder die Erfahrung, dass es häufig 
nicht leicht ist, Probanden für Paper-Pencil-Befragungen zu gewinnen. Insbesondere solche 
Personen, deren Sexualität von der von ihnen angenommenen „Norm“ abweicht, werden 
Befragungen in diesem Gebiet vermeiden, aus Angst vor Stigmatisierung (Bowen 2005). Aus 
diesem Grund bietet die Online-Befragung gerade hier aufgrund ihrer hohen Anonymität eine 
ideale Möglichkeit, an eine breitere Probandengruppe zu gelangen.  
 
3  FRAGESTELLUNGEN 
In Kapitel 2 wurde eine Übersicht über den aktuellen Kenntnis- und Forschungstand in Bezug 
auf Prävalenz, Entstehung und Aufrechterhaltung sowie der Behandlung sexueller 
Funktionsstörungen gegeben. Dabei wurde aufgezeigt, dass insbesondere im Hinblick auf die 
psychotherapeutische Behandlung sexueller Funktionsstörungen im Vergleich zu anderen 
psychischen Störungen (z.B. Angststörungen oder Depressionen) wichtige 
Weiterentwicklungen noch ausstehen. Eine Erklärung hierfür bietet sicherlich der deutliche 
Fokus auf die Entwicklung medikamentöser Behandlungsmöglichkeiten sexueller 
Funktionsstörungen, wodurch die psychotherapeutische Behandlung in den letzten Jahren sehr 
in den Hintergrund gerückt ist (Bancroft, 2009). 
Insbesondere zwei Faktoren, die in den letzten Jahren zur Erklärung und Behandlung anderer 
Störungen (z.B. Angststörungen und Depressionen) zu bedeutsamen Behandlungserfolgen 
geführt haben und die bislang bei der Erklärung und Behandlung sexueller Funktionsstörungen 
noch nicht herangezogen wurden, sollen in der vorliegenden Arbeit untersucht werden: 16 
 
Zum einen soll als Ergänzung des in Kapitel 2.2 beschriebenen Modells von Barlow zur 
Erklärung der Entstehung und Aufrechterhaltung sexueller Funktionsstörungen untersucht 
werden, ob Sicherheitsverhalten auch im Kontext der Aufrechterhaltung von sexuellen 
Funktionsstörungen eine Rolle spielt (Fragestellung 3.1).  
Zum anderen soll mit der vorliegenden Arbeit erarbeitet werden, inwiefern achtsamkeitsbasierte 
Ansätze bei der Konzeption und Behandlung sexueller Funktionsstörungen eine Erweiterung 
darstellen können (Fragestellung 3.2). 
In Kapitel 2.4 wurde zudem ausgeführt, inwiefern eine onlinebasierte Erhebungsmethodik bei 
Fragestellungen im Bereich der Sexualforschung von Nutzen sein könnte. Es ist entsprechend 
eine weitere Fragestellung dieser Arbeit, ob durch internetbasierte Befragungsmethoden im 
Bereich der Sexualforschung eine geeignete Stichprobe sowie reliable und valide Ergebnisse 
gewonnen werden können und ob die Ergebnisse mit denen aus herkömmlichen Paper-Pencil-
Studien vergleichbar sind, um, falls dies der Fall sein sollte, die Vorteile der Internetbefragung 
in diesem Forschungsfeld nutzen zu können (Fragestellung 3.3). Im Folgenden werden die 
einzelnen Fragestellungen noch näher erläutert. 
 
3.1  Fragestellung 1: Spielt Sicherhaltsverhalten eine wichtige Rolle bei der 
Aufrechterhaltung sexueller Probleme? 
Die ersten beiden Artikel dieser publikationsbasierten Dissertation (Artikel A und B) setzen 
sich auf theoretischer und empirischer Ebene mit der Frage auseinander, ob und in welcher 
Weise Sicherheitsverhalten auch bei sexuellen Funktionsstörungen als aufrechterhaltende 
Bedingung eine Rolle spielt. Obwohl Sicherheitsverhalten mittlerweile als wesentlicher Faktor 
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung verschiedener psychischer Störungen, insbesondere 
Angststörungen, belegt werden konnte, wurde dieser Aspekt bislang als mögliche 
aufrechterhaltende Bedingung im Hinblick auf sexuelle Funktionsstörungen noch nicht 
untersucht. Die Annahme, dass Sicherheitsverhalten auch bei der Aufrechterhaltung sexueller 
Funktionsstörungen von Bedeutung sein könnte, liegt jedoch nahe, da, wie bereits in Kapitel 2.3 
aufgezeigt wurde, sexuelle Funktionsstörungen auch in Bezug auf andere 
störungsaufrechterhaltende Komponenten, wie z.B. der dysfunktionalen Selbstaufmerksamkeit, 
eine große Ähnlichkeit zu Angststörungen aufweisen (vgl. Barlow, 2002). Sollte sich aufzeigen 
können, dass Sicherheitsverhalten auch bei sexuellen Funktionsstörungen eine 17 
 
aufrechterhaltende Funktion hat, könnten aufbauend auf dieser Erkenntnis neue 
Interventionsmöglichkeiten entwickelt und somit ein wichtiger Beitrag zur Weiterentwicklung 
der psychotherapeutischen Behandlung sexueller Funktionsstörungen geliefert werden. In 
diesem Sinne kann analog zu Modellen anderer psychischer Störungen vermutet werden, dass 
bei sexuellen Funktionsstörungen spezifische Verhaltensweisen – wie z. B. der Versuch 
fortwährender körperlicher Kontrolle – eine störungsaufrechterhaltende Funktion besitzen. Der 
hier zugrundeliegende Mechanismus entspricht klassischem verhaltensanalytischem Denken 
(Reinecker & Gmelch, 2009): durch die körperliche Kontrolle entsteht die Illusion, etwas gegen 
das Auftreten von befürchteten Symptomen (z. B. ein Abnehmen der Erektion) zu unternehmen, 
was sich kurzfristig positiv auf das Befinden auswirkt (positive Verstärkung durch Steigerung 
des Kontrollerlebens). Mittel- und langfristig hingegen führt dieses Verhalten jedoch zu einer 
Verstärkung der Symptomatik, da – wie hier im Beispiel – bei einer verschärften 
Körperfokussierung bereits kleinste auffällige Anzeichen der befürchteten Symptomatik 
übertrieben wahrgenommen werden, was zu einer noch stärkeren Fokussierung auf diese Reize 
führt, zuungunsten der Wahrnehmung anderer Situationsmerkmale und Reize (z. B. sexuelle 
Stimuli). Daraus ergeben sich – wie bei Angststörungen allgemein bekannt – gesteigerte 
Erwartungshaltungen in Bezug auf die Verschlimmerung von Symptomen, was zu einem 
beungünstigenden Teufelskreis (kleinste Anzeichen – Wahrnehmung – Verzerrung durch 
Hyperfokussierung – autonome Erregung – Verstärkung der Symptome – katastrophisierende 
Wahrnehmung) führt, der dann wiederum in eine ausgeprägte sexuelle Funktionsstörung 
einmünden kann. 
Zwar weisen die Erfolgsraten der gängigen Sexualtherapie direkt nach der Behandlung auf 
einen gute Wirksamkeit der Behandlung hin (siehe Kapitel 2.3), allerdings weisen die wenigen 
Langzeitstudien, die es gibt, auf eine geringe Langzeitstabilität hin. Hier wäre zu vermuten, 
dass, ähnlich wie bei Angststörungen auch, nach wie vor erhaltene Sicherheitsstrategien dazu 
führen, dass die Störung doch aufrecht erhalten wird und es somit zu einer 
Symptomverschlechterung und Zementierung der Symptomatik kommt.  
Eine Erweiterung der Behandlung sexueller Funktionsstörungen würde dann, in Anlehnung an 
die Behandlung von Angststörungen, unter anderem in einem Aufdecken und einer Reduktion 
dieser Sicherheitsstrategien liegen. Zur Beantwortung von Fragestellung 1 wird zunächst auf 
theoretischer Ebene ein Modell entwickelt, welches Sicherheitsverhalten als aufrechterhaltende 
Komponente bei der Erklärung sexueller Funktionsstörungen integriert. Des Weiteren wird der 18 
 
Zusammenhang von sexuellen Problemen und Sicherheitsverhalten in einem ersten Schritt 
empirisch geprüft.  
 
3.2  Fragestellung 2: Bieten achtsamkeits- und akzeptanzbasierte Interventionen 
eine sinnvolle Ergänzung bei der Behandlung sexueller 
Funktionsstörungen? 
Artikel C beschäftigt sich auf theoretischer Ebene mit der Fragestellung, ob achtsamkeits- und 
akzeptanzbasierte Interventionen eine Erweiterung und sinnvolle Ergänzung bei der 
Behandlung sexueller Funktionsstörungen bieten könnten. Obwohl die Wirksamkeit 
achtsamkeitsbasierter Interventionen mittlerweile für zahlreiche psychische Störungen 
nachgewiesen werden konnte (Baer, 2003; Bishop, 2002; Heidenreich & Michalak, 2003, 
Teasdale et al. 2000; Kenny & Williams, 2006; Heidenreich, Tuin et al., 2006), wurde im 
Bereich der sexuellen Funktionsstörung noch kein Versuch unternommen, achtsamkeitsbasierte 
Interventionen als weiteren Bestandteil der Therapie zu integrieren. Gerade Patienten, bei denen 
ausgeprägte dysfunktionale Denkmuster bei der Aufrechterhaltung sexueller 
Funktionsstörungen eine zentrale Rolle spielen (z.B. dysfunktionale Erwartungsgedanken, 
katastrophisierende Denkmuster), die oftmals eine komplette Vermeidung der Sexualität zur 
Folge haben, könnten achtsamkeitsbasierte Interventionen eine äußerst vielversprechende 
Möglichkeit bieten, um einen günstigeren Umgang mit derartigen Gedanken zu erlernen und 
sich gleichzeitig trotz der hemmenden Gedanken wieder auf die Sexualität einzulassen. Eine 
positive Beantwortung dieser Fragestellung würde demnach, wie auch Fragestellung 1, zu einer 
von verschiedenen Autoren (Bancroft, 2009, Heiman und Meston, 1997) geforderten 
Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Behandlung sexueller Funktionsstörungen 
führen. Insbesondere könnten in achtsamkeitsbasierten Vorgehensweisen hilfreiche Methoden 
zur Veränderung gerade kognitiven Sicherheitsverhaltens (siehe Kapitel 3.1) gegeben sein, 
worin eine Verbindung der beiden ersten Fragestellungen der vorliegenden Arbeit zu sehen ist. 
Die Untersuchung dieser Fragestellung erfolgt zunächst auf rein theoretischer Ebene und soll 
eine Basis für darauf aufbauende empirische Untersuchungen darstellen. 
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3.3  Fragestellung 3: Bietet die Datenerhebung per Internet im Vergleich zur 
Paper-Pencil-Erhebung bei einer auf die Sexualität bezogenen 
Fragestellung vergleichbare Ergebnisse? 
In Artikel D wird der Fragestellung 3 nachgegangen, welche Möglichkeiten sich in der 
Sexualforschung durch die Verwendung von Internet-basierten Forschungsmethoden bieten und 
ob durch eine Online-Datenerhebung in Bezug auf eine aus dem Bereich der Sexualforschung 
stammende Fragestellung vergleichbare Ergebnisse gefunden werden können wie durch 
traditionelle Datenerhebung per Paper-Pencil. Die Hauptfragen dieser Untersuchung lauten:  
1) Kann über eine Onlinebefragung eine angemessene Stichprobe erfasst werden und kann diese 
Stichprobe verglichen werden mit einer Stichprobe, die über eine herkömmliche Paper-Pencil-
Befragung gewonnen wurde?  
2) Können die Ergebnisse aus der Online-Stichprobe als reliabel und valide betrachtet werden? 
3) Welche Vor- und Nachteile bietet die internetbasierte Befragung im Bereich der 
Sexualforschung? 
Auf der Basis einschlägiger Untersuchungen (Pasveer & Ellard, 1998; Pettit, 2002; Gosling, 
Vazire, Srivastava, & John, 2004) nehmen wir an, dass die internetbasiert erhobenen Daten zu 
ähnlichen Ergebnissen führen wie die klassisch Paper-Pencil-basiert gewonnenen Daten und 
dass die verwendeten Fragebögen sowohl im Paper-Pencil- als auch im Internet-basierten 
Format über zufriedenstellende interne Konsistenzen (als Maßzahlen der Reliabilität) verfügen. 
Desweiteren vermuten wir, dass zwischen dem Ausmaß sexueller Probleme und dem 
Sicherheitsverhalten positive Zusammenhänge feststellbar sind. Ein solcher Zusammenhang ist 
gemäß den Ausführungen in Kapitel 2.2 sowie 3.1 theoretisch zu erwarten, womit ein 
entsprechendes Ergebnis für die Validität der hier verwendeten Messinstrumente sowie die 
Gültigkeit der erhobenen Daten sprechen würde.  
Sollten sich die beiden Befragungsmethoden als miteinander vergleichbar erweisen, könnte sich 
die Internetbefragung im Bereich der Erforschung sexuellen Verhaltens aufgrund ihrer vielen 
Vorteile gegenüber der Paper-Pencil-Befragung – die in Artikel D im einzelnen dargestellt und 
besprochen werden – als hilfreiche Methode erweisen, um zukünftig eine breitere 
Probandengruppe zu erreichen, als es aufgrund der mit dem Thema der Sexualität 
einhergehenden hohen Scham vieler Personen durch herkömmliche Methoden der Fall ist. 
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4  ERGEBNISSE  
4.1  Ergebnisse zu Fragestellung 1: Spielt Sicherheitsverhalten eine wichtige 
Rolle bei der Aufrechterhaltung sexueller Probleme? 
Methode  
Da die Übertragung der Modellvorstellungen zur Bedeutung von Sicherheitsverhalten auf die 
Konzeptualisierung und Behandlung von sexuellen Funktionsstörungen bislang weder auf 
theoretischer noch auf empirischer Ebene erfolgt ist, wurde in Artikel A zunächst auf 
theoretischer Ebene in Anlehnung an kognitive Modelle zu Angststörungen (Salkovskis, 1989, 
1991; Clark & Wells, 1995), Schlafstörungen (Harvey 2002) sowie Schmerzstörungen (Sharp, 
2001) ein im Rahmen dieser Arbeit neu entwickeltes kognitives Modell sexueller 
Funktionsstörungen vorgestellt, welches Sicherheitsverhalten als aufrechterhaltenden Faktor bei 
sexuellen Funktionsstörungen integriert.  
In Artikel B wurden darauf aufbauend Ergebnisse einer ersten Studie zu diesem Thema 
beschrieben. In dieser Studie wurde der Zusammenhang zwischen dem Auftreten sexueller 
Probleme und Sicherheitsverhaltensweisen während sexueller Aktivität untersucht, wobei bei 
Personen mit sexuellen Problemen eine signifikant höhere Ausprägung an Sicherheitsverhalten 
während sexueller Aktivitäten erwartet wurde als bei Personen ohne sexuelle Probleme.  
Aus einer Gesamtstichprobe von insgesamt 202 Frauen und 108 Männern wurden 2 Gruppen 
pro Geschlecht ausgewählt, die sich hinsichtlich Alter, Beruf, sexueller Orientierung, 
Beziehungsstatus und Beziehungslänge nicht unterscheiden, jedoch hinsichtlich des 
Vorhandenseins einer sexuellen Problematik. Auf diese Weise entstanden insgesamt 4 Gruppen; 
2 männliche Gruppen à jeweils 21 Personen, von denen eine Gruppe unter einer sexuellen 
Problematik leidet, die andere nicht, sowie 2 weibliche Gruppen à jeweils 30 Personen, von 
denen eine Gruppe an einer sexuellen Problematik leidet, die andere nicht.  
Die Äquivalenz der beiden Männer- sowie Frauengruppen hinsichtlich der Matching-Variablen 
(Alter, Partnerschaftsstatus, Beziehungslänge, sexuelle Orientierung und Beruf) wurde mittels 
 2- und t-Tests für unabhängige Stichproben geprüft. Der Vergleich zeigte, dass sich die 
Gruppen hinsichtlich der Variablen Alter, Beziehungsstatus, Beziehungslänge, Berufstätigkeit 
sowie sexueller Orientierung nicht signifikant unterscheiden (Alpha-Fehler zur Absicherung 
eines möglichst geringen Beta-Fehlers auf 20% gesetzt). 21 
 
Sexuelle Probleme wurden mit Hilfe des Kurzfragebogens zur Sexualität (KFS: Hoyer & Boos, 
2006) erhoben, der eine deutsche Übersetzung und Erweiterung des Massachusetts General 
Hospital Sexual Functioning Questionnaire (MGH: Labbate & Lare, 2001) darstellt.  
Sicherheitsverhaltensweisen während sexueller Aktivitäten wurden mittels des neu entwickelten 
„Fragebogens zu Verhaltensweisen während sexueller Aktivitäten“ (FSV; Frank et al., in 
Vorbereitung) erhoben. 
In beiden Geschlechterstichproben wurde zudem die Korrelation zwischen dem Fragebogen zu 
Verhaltensweisen während sexueller Aktivitäten (FSV) sowie dem Kurzfragebogen zur 
Sexualität (KFS) ermittelt. 
  
Ergebnisse 
Zentrales Ergebnis von Artikel A stellt das von uns entwickelte Modell zur Erklärung sexueller 
Funktionsstörungen dar, welches als neues Konzept Sicherheitsverhalten als 
aufrechterhaltenden Bestandteil integriert. Dabei wurde das von uns abgeleitete Zusammenspiel 
zwischen den störungsaufrechterhaltenden Faktoren „negative Gedanken“, „selbstfokussierte 
Aufmerksamkeit“, „Sicherheitsverhalten“ sowie „negativen Gefühlen“ illustriert und anhand 
von zwei konkreten Beispielen zu unterschiedlichen sexuellen Funktionsstörungen noch 
konkreter verdeutlicht. 
Abbildung 3 stellt das von uns in Anlehnung an Clark und Wells (1995) neu entwickelte 
kognitive Modell sexueller Funktionsstörungen dar, welches Sicherheitsverhalten als 





Abbildung 3: Kognitives Modell zur Erklärung sexueller Funktionsstörungen unter besonderer 
Berücksichtigung von Sicherheitsverhalten (entnommen aus Frank, Noyon, Höfling & 
Heidenreich, 2010, S. 16) 
 
Wie Abbildung 3 verdeutlicht, gehen wir in unserem Modell von der Annahme aus, dass 
Personen mit sexuellen Funktionsstörungen während sexueller Aktivitäten eine negative 
kognitive Aktivität in Form von Gedanken, Vorstellungen und negativ verzerrten Erwartungen 
haben. Diese negativen Erwartungen (z.B. zu versagen) aktivieren eine erhöhte 
Selbstaufmerksamkeit in Form einer erhöhten Selbstbeobachtung (self-monitoring), die 
vorwiegend auf negative Aspekte gerichtet ist, wie z.B. auf die nicht ausgeprägte Erektion. Die 
Wahrnehmung des „Defizits“ wird als Bestätigung der negativen Bewertung betrachtet und 
führt wiederum zu einer erhöhten negativen kognitiven Aktivität, wodurch ein verstärkender 23 
 
Feedbackmechanismus entsteht. Gleichzeitig werden Sicherheits-Verhaltensweisen aktiviert, 
um die befürchteten Konsequenzen abzuwenden (z.B. Versuch, durch starke Konzentration auf 
den Penis die Erektion zu halten). Sicherheitsverhalten, Selbstaufmerksamkeit und negative 
Gedanken bilden einen sich gegenseitig verstärkenden Teufelskreis und führen zu negativen 
Gefühlen (z.B. Stress, Angst, Enttäuschung, Frust, Scham) und letztlich zu einem tatsächlichen 
realen Defizit. Mit „reales Defizit“ bezeichnen wir dabei nicht ausschließlich das „körperliche 
Funktionieren“, sondern insbesondere auch eine durch den beschriebenen Mechanismus 
entstehende „Erlebnisblockade“. Die negativen Gedanken und Gefühle, die verzerrte 
Selbstbeobachtung und das Sicherheitsverhalten führen im Endeffekt dazu, dass der Patient sich 
nicht mehr auf die sexuelle Situation einlassen kann und -unabhängig von der sexuellen 
Dysfunktion- angenehme, stimulierende Momente der sexuellen Situation nicht mehr 
wahrnehmen und genießen kann. 
Abgesehen vom Sicherheitsverhalten, welches bis heute im Kontext sexueller 
Funktionsstörungen unberücksichtigt blieb, wurden bislang alle anderen Komponenten, die in 
unserem Modell im gemeinsamen Zusammenspiel aufrechterhaltend wirken, empirisch 
untersucht und bestätigt. So konnten Nobre und Pinto-Gouveia (2003, 2008) sowie Dove und 
Wiederman (2000) die Rolle negativer Gedanken und damit einhergehender dysfunktionaler 
Selbstfokussierung nachweisen. Mitchell, DiBartolo, Brown und Barlow (1998), Janssen, Hahn 
und Rullo (2005), Koukounas und McCabe (2001) sowie Rowland, Cooper, & Slob, (1996) 
bestätigten den negativen Zusammenhang zwischen negativen, insbesondere 
depressionsähnlichen Emotionen und sexueller Reaktion. Nobre und Pinto-Gouveia (2003, 
2008) haben zudem den Zusammenhang zwischen negativen Gedanken, negativen Emotionen 
und sexueller Reaktion untersucht. Die bisherigen Studien und Barlows in Kapitel 2.2 
geschildertes Modell beziehen im Gegensatz zu unserer Konzeption kein Sicherheitsverhalten 
mit in die Erklärung sexueller Funktionsstörungen ein. Zur Erfassung der Bedeutsamkeit von 
Sicherheitsverhalten im Rahmen sexueller Funktionsstörungen wurde auf Basis der 
theoretischen Überlegungen aus Artikel A in Artikel B eine erste Studie zu Fragestellung 1 
durchgeführt. Die Ergebnisse der Studie
2 konnten aufzeigen, dass Frauen und Männern ohne 
sexuelle Probleme im Vergleich zu Männer und Frauen mit sexuellen Problemen mehr 
                                                 
2 Hauptgegenstand der Artikel A und B war die Entwicklung eines neuen Modells sexueller Funktionsstörungen 
unter besonderer Berücksichtigung von Sicherheitsverhaltensweisen sowie deren praktische Anwendbarkeit im 
therapeutischen Setting. Aufgrund dieses theoretischen Schwerpunktes wurden in diesen initialen Publikationen 
nur wenige empirische Daten erhoben und entsprechende Berechnungen durchgeführt. 24 
 
Sicherheitsverhalten zeigten. Ein T-Test über die Mittelwerte des „Fragebogens zu 
Verhaltensweisen während sexueller Aktivitäten“ (FSV) führte sowohl bei der Männer- als auch 
bei der Frauenstichprobe zu hoch signifikanten Ergebnissen (p< 0,01). 
Des Weiteren konnte eine signifikante Korrelation über alle Probanden und Probandinnen 
hinweg zwischen dem Ausmaß der sexuellen Problematik (KFS) und dem Sicherheitsverhalten 
während sexueller Aktivitäten (FSV) gefunden werden. Bei den Frauen lag die Korrelation bei 
r=.80, bei den Männern bei r=.77. 
 
Schlussfolgerung 
Die Ähnlichkeit zwischen Angststörungen und sexuellen Funktionsstörungen wurde bereits 
mehrfach aufgezeigt und erforscht (Barlow, 2002; Nobre & Pinto-Gouveia, 2003, 2008). In 
dieser Arbeit wurde mit dem Sicherheitsverhalten ein Aspekt in ein umfassendes kognitives 
Modell zu Erklärung sexueller Funktionsstörungen integriert, der bislang ausschließlich im 
Rahmen von Angststörungen, nicht aber im Kontext von sexuellen Funktionsstörungen 
untersucht wurde. Dafür wurde in Anlehnung an das kognitive Modell zur sozialen Phobie von 
Clark und Wells (1995) ein neues Modell zur Erklärung sexueller Funktionsstörungen 
entwickelt. Dieser Transfer erscheint auf der theoretischen Ebene nachvollziehbar und 
vielversprechend.  
Auch die Ergebnisse einer ersten Studie konnten unsere theoretische Annahme bestätigen: 
Männer und Frauen, die unter sexuellen Problemen leiden, scheinen mehr Sicherheitsverhalten 
aufzuweisen als Männer und Frauen, die nicht unter sexuellen Problemen leiden. Es konnte 
zudem gezeigt werden, dass Störungsausmaß und Sicherheitsverhalten in einem positiven 
Zusammenhang miteinander stehen, d.h. je ausgeprägter die sexuelle Problematik, desto höher 
die Ausprägung von Sicherheitsverhalten.  
Sollte sich das Modell nun durch weitere, umfassendere empirische Studien bestätigen lassen, 
könnte es eine Basis und wichtige Anregung zur Weiterentwicklung störungsspezifischer 
Behandlungsmethoden sexueller Funktionsstörungen bilden. In den Artikeln A und B finden 
sich bereits genauere Ideen, in welcher Weise das Konzept des Sicherheitsverhaltens bei der 
Behandlung sexueller Funktionsstörungen berücksichtigt werden und wie spezifische 
Interventionen dazu aussehen könnten. 
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4.2  Ergebnisse zu Fragestellung 2: Bieten achtsamkeits- und akzeptanzbasierte 
Interventionen eine sinnvolle Ergänzung bei der Behandlung sexueller 
Funktionsstörungen? 
Vorgehensweise 
Zur Beantwortung von Fragestellung 2 wurde in der vorliegenden Arbeit auf theoretischer 
Ebene untersucht, inwiefern sich achtsamkeitsbasierte Konzepte auch in die klassische 
sexualtherapeutische Behandlung integrieren lassen. Dafür wurde als Untersuchungsgrundlage 
in Artikel C zunächst ein Überblick über sexuelle Funktionsstörungen und deren Behandlung 
gegeben und im zweiten Teil des Artikels die Beschreibung achtsamkeitsbasierter Ansätze und 
ihrer Wirkmechanismen vorgenommen. Im Anschluss daran wurde illustriert, an welchen 
Stellen genau sich unserer Ansicht nach Anknüpfungspunkte zwischen Achtsamkeit und 
sexuellen Funktionsstörungen ergeben können. Fragestellung 2 wurde somit vorerst rein 
theoretisch untersucht, da in diesem Feld der Sexualforschung bislang kaum einschlägige 
Untersuchungen durchgeführt wurden und zur Erfassung von Achtsamkeit hier auch noch kein 
geeignetes Messinstrument vorliegt. Hauptziel im Hinblick auf Fragestellung 2 ist somit zum 
einen die Sichtung der Befunde zur Achtsamkeitsforschung, um deren Verwertbarkeit im 
Rahmen sexueller Probleme zu eruieren, zum anderen dann die konkrete Herstellung einer 
Verbindung dieser beiden Felder, um spezifisch aufzuzeigen, welche Rolle achtsamkeitsbasierte 
Konzepte in der sexualtherapeutischen Behandlung spielen können. Somit soll in der 
Publikation zu Fragestellung 2 (Artikel C) eine Basis für zukünftige empirische 
Forschungsarbeiten gelegt werden. 
 
Ergebnisse 
Verhaltenstherapeutische Ansätze wurden in den letzten Jahren zunehmend um achtsamkeits- 
und akzeptanzbasierte Konzepte erweitert, eine Entwicklung, die auch als „dritte Welle“ in der 
Verhaltenstherapie bezeichnet wird. Die wichtigsten achtsamkeitsbasierten Ansätze, die auf 
unterschiedliche Weise und mit unterschiedlichem Gewicht Achtsamkeitsprinzipien in die 
Behandlung integrieren, sind die Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR, Kabat- Zinn, 
1990; Baer, 2003; Bishop, 2002), die Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT, Segal et 
al., 2002) sowie die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT, Linehan, 1993; Lammers & 26 
 
Stiglmayr, 2009; Höschel, 2006). Derzeit wird die Wirksamkeit dieser Ansätze noch in vielen 
Studien überprüft, zahlreiche Untersuchungen konnten bereits positive Effekte aufzeigen. So 
konnten beispielsweise verschiedene Studien zur MSBR positive Effekte nachweisen bei 
Patienten mit Erkrankungen wie chronischen Schmerzen, Fibromyalgie, Psoriasis oder auch 
Krebs sowie psychischen Störungen wie generalisierter Angststörung, Panikstörung und Binge-
Eating-Störung (Baer, 2003; Bishop, 2002; Heidenreich & Michalak, 2003). Studien zur MBCT 
konnten die Wirksamkeit dieses Verfahrens sowohl hinsichtlich depressiver Störungen 
(Teasdale et al. 2000; Kenny & Williams, 2006) als auch bei Schlafstörungen (Heidenreich, 
Tuin et al., 2006) belegen. Auch wenn die Befundlage in Bezug auf die Wirksamkeit von 
achtsamkeitsbasierten Vorgehensweisen erfreulich erscheint, sind einige der durchgeführten 
Studien von eingeschränkter methodischer Qualität (Michalak, Heidenreich & Bohus, 2006). 
Bezogen auf die Behandlung sexueller Probleme mit achtsamkeitsbasierten Methoden lassen 
sich bis auf eine Pilotstudie von Brotto und Heiman (2007), deren erste Ergebnisse deutlich für 
Achtsamkeit als viel versprechende Möglichkeit in diesem Bereich sprechen, bislang keine 
veröffentlichten Studien finden.  
Ähnlich wie z.B. auch bei depressiven Störungen spielen bei der Entstehung und 
Aufrechterhaltung sexueller Funktionsstörungen dysfunktionale kognitive Prozesse wie 
negative Kognitionen sowie dysfunktionale selbstfokussierte Aufmerksamkeit (Hartmann, 
Schedlowski & Krüger, 2005; Dove & Wiederman, 2000, Wincze & Barlow, 1997, Nobre & 
Pinto-Gouveia 2003, 2008) eine zentrale Rolle, die dazu führen können, dass die Betroffenen 
ausschließlich negative Aspekte der sexuellen Aktivität wahrnehmen. Achtsamkeitsübungen 
können hilfreich dabei sein, um zu lernen, sich wieder auf andere Aspekte der Situation, z.B. 
auf sexuelle Stimuli, auf die eigene Erregung, etc. zu konzentrieren und diese wahrzunehmen, 
ohne sich dabei von negativen Gedanken stark beeinflussen zu lassen, sondern diese stattdessen 
wahrzunehmen und zu akzeptieren. Hierbei könnten Betroffene durch eine achtsame Haltung 
kognitiven Prozessen gegenüber lernen, Gedanken, Gefühle und körperliche Reaktionen als 
veränderliche, zeitlich instabile Ereignisse wahrzunehmen und sich nicht mit ihnen zu 
identifizieren. Dadurch sollen eine Über-Identifikation mit den Gedanken und Gefühlen 
verhindert und ein Aufschaukelungsprozess dieser Gedanken und der damit verbundenen 
Reaktionen unterbrochen werden, damit Sexualität trotz eventueller Schwierigkeiten wieder ge- 
und erlebt werden kann. Ein Fallbeispiel, anhand dessen auf praktischer Ebene verdeutlicht 27 
 
wird, wie eine Integration achtsamkeitsbasierter Elemente in eine sexualtherapeutische 
Behandlung aussehen kann, liefert Artikel C. 
 
Schlussfolgerung 
Die Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Ansätze konnte bereits in der Behandlung zahlreicher 
Störungen als wirksam nachgewiesen werden. Dabei zeigt sich mehrheitlich, dass die 
Anwendung achtsamkeitsbasierter Behandlungsprinzipien die bereits etablierten 
Therapieverfahren nicht ersetzen kann oder soll, jedoch als zusätzliches Behandlungselement 
oder –modul interessante Perspektiven verspricht. 
Die in dieser Arbeit vollzogenen theoretischen Erwägungen führen zu dem Ergebnis, dass 
achtsamkeitsbasierte Interventionen auch bei der Behandlung sexueller Funktionsstörungen eine 
sinnvolle Bereicherung bisheriger Behandlungsmöglichkeiten darstellen könnten. Da bislang 
ausschließlich eine Pilotstudie zur Untersuchung achtsamkeitsbasierter Interventionen im 
Rahmen sexueller Störungen existiert, bedarf es nun klinischer Studien, um unsere 
theoretischen Annahmen empirisch zu überprüfen.  
 
4.3  Ergebnisse zu Fragestellung 3: Bietet die Datenerhebung per Internet im 
Vergleich zur Paper-Pencil-Erhebung bei einer auf die Sexualität bezogenen 
Fragestellung vergleichbare Ergebnisse? 
Methode 
Zur Überprüfung von Fragestellung 3 wurden in der vorliegenden Untersuchung (siehe Artikel 
D) die Ergebnisse zweier unterschiedlich gewonnener Stichproben miteinander verglichen. In 
einem ersten Schritt wurden die psychometrischen Eigenschaften der verwendeten Fragebögen 
anhand der Gesamtstichprobe analysiert. Darauf folgend wurden inhaltliche Fragestellungen 
untersucht und die Ergebnisse der unterschiedlichen Stichproben hierzu miteinander verglichen. 
In zahlreichen Studien konnte bereits eine Äquivalenz beider Methoden für aus anderen 
Bereichen stammende Fragebögen nachgewiesen werden (Pasveer & Ellard, 1998; Pettit, 2002; 
Gosling, Vazire, Srivastava, & John, 2004). Da im Bereich der Sexualität noch keine 
vergleichbare Studie durchgeführt wurde, soll diese Arbeit dazu dienen, die Forschungslücke an 
der Stelle zu schließen, indem Ergebnisse dargestellt werden, die auch hier eine Äquivalenz 
aufzeigen und die Nützlichkeit des Vorgehens demonstrieren. 28 
 
Für die Studie wurden 2 Stichproben miteinander verglichen: eine Paper-Pencil-Stichprobe mit 
insgesamt 310 Probanden (202 Frauen und 108 Männern) sowie eine Online-Stichprobe, 
bestehend aus insgesamt 634 Probanden, (360 Frauen und 274 Männer).  
Zur Erfassung der sexuellen Problematik wurde der “Kurzfragebogen zur Sexualität” (KFS; 
Hoyer & Boos, 2006; Hoyer, Uhmann, Rambow & Jacobi, 2009) eingesetzt. 
Negative automatische Gedanken während sexueller Aktivität wurden mittels des Sexual Modes 
Questionnaires (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003) erhoben. Der „Fragebogen zu Verhaltensweisen 
während sexueller Aktivitäten” (FSV; Frank et al., in Vorbereitung) diente der Erfassung von 
Sicherheitsverhalten während sexueller Aktivitäten. 
Des Weiteren diente ein Fragebogen zu soziodemografischen Variablen der Erfassung 
relevanter soziodemografischer Information. 
Den Paper-Pencil-Studien-Teilnehmern wurde der Fragebogen mit der Bitte ausgehändigt, den 
Fragebogen auszufüllen, wenn sie alleine und ungestört sind. Die Zurückreichung der 
Fragebögen erfolgte in verschlossenen Umschlägen und anonymisiert. 
Die Internetstudien-Teilnehmer wurden über verschiedene Internetforen rekrutiert und konnten 
den Fragebogen direkt über eine Internetadresse abrufen und ausfüllen. Insgesamt dauerte die 
Beantwortung beider Versionen ca. 20-30 Minuten. 
 
Ergebnisse 
In einem ersten Schritt wurden die beiden Fragebögen SMQ und FSV auf ihre faktorielle 
Struktur hin untersucht. Für den SMQ lagen bereits veröffentlichte Ergebnisse zur faktoriellen 
Struktur der männlichen und weiblichen Fragebogenversion vor (Nobre & Pinto-Gouveia, 
2003). Zunächst wurde mittels konfirmatorischer Faktorenanalysen versucht, die faktorielle 
Struktur von Nobre und Pinto-Gouveia (2003) zu replizieren. In der Untersuchung von Nobre 
und Pinto-Gouveia (2003) wurden die Daten einer Hauptkomponenten-Analyse mit Varimax-
Rotation unterzogen. Die Varimax-Rotation setzt eine orthogonale Faktorenstruktur voraus, was 
angesichts der Items bzw. des untersuchten Konzeptes nicht plausibel erscheint. Entsprechend 
ließ sich durch unsere konfirmatorische Analyse aufgrund von Schätzproblemen und hohen 
Faktorkorrelationen (größer als .80) die Faktorenstruktur von Nobre und Pinto-Gouveia (2003) 
nicht bestätigen. 
Aus diesem Grund wurden im nächsten Schritt exploratorische Faktorenanalysen durchgeführt, 
mit Hilfe des Computerprogramms Mplus 5.21 (Muthén & Muthén, 2007) unter Verwendung 29 
 
der WLSM-(weighted least squares mean adjusted)-Schätzmethode und Oblimin-Rotation. Zur 
Bestimmung der zugrundeliegenden Datenstruktur wurden Parallelanalysen (O`Connor, 2000) 
durchgeführt. 
Auf diese Weise konnte für die männliche Stichprobe eine gut interpretierbare 4-Faktoren-
Lösung gefunden werden bei einem Chi-Quadrat-Wert von 665.044 (df = 321, p < .001), CFI = 
.978, RMSEA = .053 und SRMR = .051. Obwohl wie oben beschrieben eine konfirmatorische 
Faktorenanalyse unserer Daten keine Bestätigung der von Nobre und Pinto-Gouveia (2003) 
berichteten Faktorenlösung zulässt, zeigt sich zwischen den Bezeichnungen unserer vier 
Faktoren und jenen der fünf von Nobre und Pinto-Gouveia eine deutliche Ähnlichkeit (lediglich 
einer der Faktoren von Nobre und Pinto-Gouveia (2003) lässt sich mit unseren Daten nicht 
replizieren, worin wahrscheinlich eine der Ursachen für das Ergebnis der konfirmatorischen 
Faktorenanalyse liegt). Die internen Konsistenzen (Cronbach´s Alpha) der einzelnen Skalen 
lagen zwischen .54 und .86. 
Für die weibliche Stichprobe konnte auf die gleiche Weise eine gut interpretierbare 5-Faktoren-
Lösung gefunden werden, bei einem Chi-Quadrat-Wert von 805.607 (df = 373, p < .001), CFI = 
.985, RMSEA = .045 und SRMR = .039. Vergleichbar zu den Ergebnissen der 
Männerstichprobe zeigt sich auch hier eine inhaltliche Ähnlichkeit unserer 5-Faktoren-Lösung 
zu den Ergebnissen von Nobre und Pinto-Gouveia (2003): lediglich einer der sechs Faktoren 
dieser Autoren ist in unseren Daten nicht replizierbar, die restlichen zeigen eine starke 
Ähnlichkeit in den ladenden Items und entsprechend auch inhaltlich eine ähnliche Bezeichnung. 
Cronbach´s Alpha für die einzelnen Skalen lag zwischen .71 und .83. 
Da für den FSV noch keine strukturellen Daten vorliegen und die WLSM-Methode zu 
Schätzproblemen führte, wurden hier Hauptachsenanalysen mit obliquer Rotation sowie 
Parallelanalysen zur Bestimmung der Faktorenanzahl durchgeführt. 
Für die männliche Stichprobe konnte so eine 2-Faktoren-Lösung gefunden werden (Faktor 1: 
Verhaltensvermeidung, Cronbach´s Alpha .83; Faktor 2: kognitive und Körperkontrolle, 
Cronbach´s Alpha .83), für die weibliche eine 3-Faktoren-Lösung (Faktor 1: 
Verhaltensvermeidung, Cronbach´s Alpha .90; Faktor 2: kognitive und Körperkontrolle, 
Cronbachs Alpha .75; Faktor 3: Gleitmittelgebrauch, Cronbach´s Alpha .86). 
Im zweiten Schritt wurden die beiden Stichproben hinsichtlich inhaltlicher Ergebnisse in Bezug 
auf kognitive und behaviorale Merkmale sexuellen Verhaltens – gemessen mit dem SMQ und 
dem FSV – miteinander verglichen, um eine Aussage über die Vergleichbarkeit der Ergebnisse 30 
 
machen zu können. Hierbei wurde unter Verwendung des KFS bestimmt, welche Probanden 
stärker unter sexuellen Problemen leiden, um theoriegeleitet zu überprüfen, ob diese 
entsprechend auch höhere Werte bezüglich dysfunktionaler Kognitionen (SMQ) und 
Sicherheitsverhaltensweisen (FSV) während sexueller Aktivitäten aufweisen. Hierbei zeigten 
sich in T-Tests und Korrelationsberechnungen viele erwartungskonforme Ergebnisse, die dafür 
sprechen, dass die erhobenen Daten sowohl in der Paper-Pencil- als auch der Internetstichprobe 
hypothesenkonform sind und somit als valide angesehen werden können. So zeigten sich 
geschlechterübergreifend bei den Skalenwerten der SMQ-Ergebnisse in sechs von neun Fällen 
übereinstimmende Daten, während bei drei Skalen signifikant höhere Werte in den Online-
Stichproben resultierten. Beim FSV waren die Werte der Online-Männerstichprobe höher als 
jene der Paper-Pencil-Stichprobe, während es bei den Frauen keinen Unterschied gab. In beiden 
Geschlechterteilstichproben hingegen lagen die KFS-Werte der online-Stichprobe höher, was 
zum Ausdruck bringt, dass das Ausmaß sexueller Probleme in den online-Stichproben höher 
war. Dies ist auch konsistent mit dem Befund, dass in jedem Falle einer Abweichung der 
erhobenen Mittelwerte die Ergebnisse in den online-Samples höher ausfallen als in den Paper-
Pencil-Stichproben. 
Ein weiterer Ergebniskomplex zum Vergleich online- vs. Paper-Pencil bezog sich auf die 
Korrelationen zwischen einzelnen SMQ-Subskalen und den KFS-Werten. Für die hier 
möglichen zu berechnenden 18 Korrelationen erwarteten wir in jedem Falle signifikant positive 
Ergebnisse. Erfasst wurden in diesen 18 Korrelationen bei den Männern die Zusammenhänge 
zwischen auf der einen Seite den SMQ-Skalen „Versagenserwartungsgedanken“, 
„erektionsbezogenen Gedanken“, „negativen Gedanken über Sex“ und „fehlenden erotischen 
Gedanken“ und auf der anderen Seite dem Ausmaß sexueller Probleme (KFS-Summenwert). 
Bei den Frauen wurden entsprechend erfasst die Zusammenhänge zwischen den SMQ-Skalen 
„Gedanken an sexuelles Benutztwerden“, „Versagens- und Desinteressiertheitsgedanken“, 
„Sexuelle Passivität und Kontrolle“, „fehlenden erotischen Gedanken“ und 
„körperselbstbildbezogene Gedanken“ und auf der anderen Seite dem Ausmaß sexueller 
Probleme (KFS-Summenwert).  
Für alle diese Zusammenhänge konnte – mit einer Ausnahme – die Erwartung einer 
hochsignifikant positiven Korrelation abgesichert werden, was somit einen starken 
Zusammenhang zwischen den SMQ-Werten und dem Ausmaß berichteter sexueller Probleme 
signalisiert. In Bezug auf den Vergleich zwischen online-Daten und Paper-Pencil-Daten 31 
 
unterscheidet sich von den neun Korrelationspaaren nur ein einziges, womit sich die 
Übereinstimmung zwischen den Ergebnisstrukturen der Online- vs. der Paper-Pencil-Samples 
auch anhand der Korrelationsberechnungen zum SMQ bestätigen lässt. 
Ein diskrepantes Ergebnis zeigte sich hinsichtlich der Korrelationen zwischen den FSV-Werten 
und dem Ausmaß der per KFS gemessenen sexuellen Probleme: Während zwar wiederum 
erwartungskonform alle vier gemessenen Zusammenhänge hochsignifikant positiv waren, 
liegen die Korrelationen in den beiden Online-Samples trotzdem noch signifikant niedriger als 
in den Paper-Pencil-Samples. Teilweise kann das Signifikanzergebnis durch die sehr großen 
Stichproben erklärt werden, doch weitere Untersuchungen zur Erhellung dieses Unterschiedes 
stehen noch aus. 
 
Schlussfolgerung 
Bezogen auf unsere Fragestellung zeigen die Ergebnisse, dass die auf zwei unterschiedliche 
Arten erhobenen Daten sehr ähnlich ausfallen und entsprechend die jeweiligen Teilergebnisse 
als parallel zueinander betrachtet werden können. Somit sprechen unsere Ergebnisse für eine 
Äquivalenz der Paper-Pencil- und der Internet-basierten Befragungsmethode: an den meisten 
Stellen zeigen sich Übereinstimmungen mit den Daten aus der Paper-Pencil-Stichprobe, und die 
im einzelnen berichteten psychometrischen Daten sind zufriedenstellend und weisen auf eine 
hohe interne Konsistenz und Validität der erfassten Daten hin. 
Dabei war es mit der verwendeten Online-Methode relativ zur Paper-Pencil-Untersuchung 
vergleichsweise leicht, einen umfangreichen Datensatz zu erheben. Somit ist insgesamt zu 
schlussfolgern, dass die Vorteile, die die Methode der Online-Befragung gegenüber einer reinen 
Paper-Pencil-Untersuchung aufweist (insbesondere die Möglichkeit, in diesem sensiblen und 
sehr privaten Untersuchungsfeld überhaupt eine große Zahl an Probanden zu erreichen), in der 
hier referierten Studie genutzt und nachgewiesen werden konnten. 
 
5  DISKUSSION  
Mit den verschiedenen theoretischen Neuentwicklungen, die in dieser Arbeit vorgestellt 




5.1  Diskussion zu Fragestellung 1 
Die theoretischen Ausführungen und empirischen Ergebnisse zu Fragestellung 1 zeigen, dass 
Sicherheitsverhalten als aufrechterhaltender Faktor im Rahmen sexueller Funktionsstörungen 
angenommen werden kann.  
In Anlehnung an kognitive Modelle zu verschiedenen Störungen konnte zunächst auf 
theoretischer Ebene ein Modell für sexuelle Funktionsstörungen entwickelt werden, welches 
Sicherheitsverhalten als wesentliche Komponente zur Aufrechterhaltung sexueller 
Funktionsstörungen integriert. Eine erste Bestätigung dieses Modells konnte bereits durch 
klinische Interviews erlangt werden, die zur Erstellung des „Fragebogens zu Verhaltensweisen 
während sexueller Aktivitäten“ (FSV; Frank et al., in Vorbereitung) mit Personen, die unter 
sexuellen Funktionsstörungen leiden, durchgeführt wurden.  
Die Ergebnisse der ersten Studie sind aufgrund der Größe und der Einschränkung der 
Stichprobe zunächst nur als vorläufig zu betrachten und bedürfen der Replikation und weiteren 
Überprüfung. Weiterhin kritisch zu beurteilen ist die Tatsache, dass in dieser Studie keine 
ausführliche Diagnostik in Form eines klinischen Interviews durch einen Therapeuten 
durchgeführt wurde. Aus diesem Grund konnte keine sexuelle Funktionsstörung diagnostiziert 
werden; stattdessen wurde mittels des KFS, der sowohl die Art der Problematik als auch den 
persönlichen Leidensdruck erfragt, zwischen „Personen mit sexuellen Problemen“ und 
„Personen ohne sexuelle Probleme“ unterschieden. Um auch eine Aussage über Patienten mit 
einer diagnostizierten sexuellen Funktionsstörung gemäß ICD-10 treffen zu können, wird 
derzeit eine Studie in Kooperation mit der psychotherapeutischen Ambulanz der Universität 
Dresden durchgeführt, in der die Ausprägung von Sicherheitsverhalten während sexueller 
Aktivitäten von Personen, die unter sexuellen Funktionsstörungen leiden, anhand einer 
klinischen Stichprobe überprüft wird (Frank et al., in Vorbereitung).  
Weitere Studien sollten nicht nur einen korrelativen Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der 
Störung und dem Ausmaß an gezeigtem Sicherheitsverhalten zum Schwerpunkt machen, 
sondern Sicherheitsverhalten noch detaillierter untersuchen, z.B. in Form experimenteller 
Studien durch systematische Manipulation des Sicherheitsverhaltens, in Anlehnung an Clark 
and Wells (1995) sowie Salkovskis et al. (1999) in ihren Untersuchungen zu Angststörungen, 
um den genauen Einfluss auf die unterschiedlichen sexuellen Funktionsstörungen noch 
deutlicher aufzeigen zu können. Da davon auszugehen ist, dass Sicherheitsverhalten nicht bei 33 
 
allen Funktionsstörungen gleichsam bedeutend ist, sondern in erster Linie bei Störungen, die 
stark durch Gefühle wie Bewertungs-Angst, Scham und Unsicherheit aufrechterhalten werden, 
sollten auch hier Studien durchgeführt werden, die diese Annahme überprüfen und die Rolle 
von Sicherheitsverhalten bei den unterschiedlichen Störungsbildern thematisieren.  
Das Modell, welches Sicherheitsverhalten als störungsaufrechterhaltende Komponente 
integriert, könnte wichtige Anregungen zur Weiterentwicklung störungsspezifischer 
Interventionen geben. In Therapieeffektstudien sollte daher überprüft werden, ob sich speziell 
auf das Sicherheitsverhalten beziehende therapeutische Behandlungsmethoden positiv auf die 
Symptomatik (Ausmaß der Störung sowie subjektiver Leidensdruck) auswirken.  
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die Übertragung der vor allem aus dem Bereich der 
Angststörungen stammenden Modellvorstellungen zur Bedeutung von Sicherheitsverhalten auf 
die Konzeptualisierung und Behandlung von sexuellen Funktionsstörungen sowohl von 
theoretischer als auch von praktischer Seite her auf Basis der vorliegenden Arbeit vorläufig als 
fruchtbar und plausibel zu beurteilen ist, allerdings weiterer Überprüfung auf der empirischen 
Ebene bedarf. 
 
5.2  Diskussion zu Fragestellung 2 
Achtsamkeitsbasierte Elemente wurden im Laufe der letzten Jahre in die kognitiv-
verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Behandlung verschiedener Störungen integriert. In der 
vorliegenden Arbeit wurde auf theoretischer Basis der Frage nachgegangen, inwieweit 
achtsamkeitsbasierte Interventionen auch eine sinnvolle Bereicherung bei der Behandlung 
sexueller Funktionsstörungen darstellen können.  
Der Artikel kann als theoretische Basis für weitere Entwicklungen verstanden werden, bei 
denen insbesondere zwei Schwerpunkte als bedeutsam erscheinen: zum einen sollte ein reliables 
und valides Forschungsinstrument entwickelt werden, welches es ermöglicht, Achtsamkeit 
während sexueller Aktivitäten explizit zu erfassen. Zum anderen sollten störungsspezifische, 
achtsamkeitsbasierte Interventionen entwickelt und empirisch überprüft werden. 
In den letzten Jahren wurden verschiedene Arbeiten veröffentlicht, die sich mit der 
Operationalisierung von Achtsamkeit beschäftigten (Brown & Ryan, 2003; Buchheld, 2000; 
Heidenreich, Ströhle & Michalak, 2006; Michalak, Heidenreich, Ströhle & Nachtigall, 2008). In 
Anlehnung an diese bereits bestehenden Fragebögen, mit deren Hilfe sich Achtsamkeit reliabel 34 
 
erfassen lässt, sollte nun ein Fragebogen zur spezifischen Erfassung von Achtsamkeit im 
Zusammenhang mit sexuellen Aktivitäten entwickelt werden. Eine erste Version eines solchen 
Fragebogens wurde bereits vorgelegt (Fragebogen zur Achtsamkeit während sexueller Aktivität, 
kurz: FAS, Frank, 2008) und anhand einer studentischen Stichprobe auf seine psychometrischen 
Eigenschaften hin überprüft. Studien zur weiteren Überprüfung mit klinischen und 
Kontrollprobanden stehen derzeit noch aus. 
Für die weitere Entwicklung therapeutischer Interventionen sollten zunächst spezifische 
achtsamkeitsbasierte Behandlungsstrategien entwickelt werden, die als Erweiterung in die 
gängige sexualtherapeutische Behandlung integriert werden können. Derartige Interventionen 
könnten in Anlehnung an die Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression (kurz: 
MBCT von Segal, Wiliams & Teasdale, 2002), die in ihrem Ansatz achtsamkeitsbasierte 
Elemente in klassische Interventionen der kognitiven Verhaltenstherapie integrieren, entwickelt 
werden. Ziel dieses Ansatzes ist es, frühzeitig dysfunktionale kognitive Zustände zu erkennen, 
sich dann aber nicht in diese zu verstricken und sie dadurch immer stärker werden zu lassen, um 
somit einen depressiven Rückfall zu verhindern. Da, wie in Artikel C dargestellt wurde, 
dysfunktionale Kognitionen auch bei der Aufrechterhaltung sexueller Funktionsstörungen eine 
zentrale Rolle spielen, scheint dieser Ansatz viel versprechend. Die Ausführungen in Artikel C 
lassen plausibel erscheinen, dass vergleichbar mit der Anwendung von achtsamkeitsbasierten 
Strategien bei Depression mit dieser therapeutischen Methode auch bei sexuellen 
Funktionsstörungen mindestens zwei Ziele erreicht werden könnten. Zum einen spielt die Praxis 
der Achtsamkeit aufgrund ihrer Fokussierung auf Nicht-Bewertung beim Umgang mit gerade 
gegebenen (und möglicherweise nicht sofort veränderbaren) Sachverhalten eine Rolle: das 
Üben des nicht-wertenden Gewahrseins hilft beim Entautomatisieren von bewertenden 
Kognitionen sowie beim Entdramatisieren und Entkatastrophisieren von Ereignissen. Dies kann 
im Umgang mit sexuellen Teilereignissen, die anders als erwünscht ablaufen, entkrampfend 
wirken und somit Handlungsfähigkeit wieder herstellen. Zum anderen ist der zweite 
wesentliche Schwerpunkt der Achtsamkeit – die Lenkung der Aufmerksamkeit in das Hier und 
Jetzt und somit die Aufnahme des Kontakts mit dem gegenwärtigen Moment – förderlich, um 
die eigene sinnliche Erfahrung stärker zu akzentuieren. Einige formelle Achtsamkeitsübungen 
(z. B. die Rosinenübung; vgl. Michalak & Heidenreich, 2004) sind besonders stark auf das 
sinnliche Erleben ausgerichtet, richten den Fokus also auf den durch die Sinnesorgane 
vermittelten sensorischen Input. Bei gelingender Sexualität geht es teilweise genau darum: das 35 
 
möglichst ungestörte Erleben der durch die Sinnesorgane vermittelten Eindrücke. Bei Personen 
mit sexuellen Funktionsstörungen geht dieser unmittelbar sinnliche Bezug häufig zugunsten von 
dysfunktionalen Kognitionen und Aufmerksamkeitsausrichtungen verloren, weshalb vermutet 
werden darf, dass Achtsamkeitsübungen an dieser Stelle eine fruchtbare Ergänzung etablierter 
therapeutischer Vorgehensweisen sein könnten. 
Die speziell entwickelten Interventionsbausteine sollten dann im weiteren Verlauf mittels 
randomisierter Studien mit aktiven Kontrollbedingungen auf ihre Effektivität hin überprüft 
werden. 
 
5.3  Diskussion zu Fragestellung 3 
Die onlinebasierte Datenerhebung bietet im Vergleich zur herkömmlichen Paper-Pencil-
Erhebung einige Vorteile. Die Vergleichbarkeit der auf diese Weise gewonnen Daten mit 
denen, die über die Paper-Pencil-Methode erhoben wurden, kann allerdings nicht ohne weiteres 
angenommen werden, sondern sollte empirisch nachgewiesen werden. So konnten bereits in 
einigen Studien Ergebnisse gefunden werden, die die Vergleichbarkeit von Online-Befragungen 
mit Paper-Pencil-Befragungen für unterschiedliche psychologische Fragestellungen belegen 
konnten. In Bezug auf eine aus der Sexualforschung stammenden Fragestellung standen bislang 
vergleichbare Studien aus. Da jedoch gerade in diesem intimen Forschungsfeld eine Online-
Befragung deutliche Vorteile bieten könnte, wurde in dieser Studie untersucht, inwiefern die 
Ergebnisse der onlinebasierten Befragung hinsichtlich sexueller Probleme und damit 
einhergehenden negativen Kognitionen sowie Sicherheitsverhaltensweisen während sexueller 
Aktivitäten mit denen aus einer Paper-Pencil-Studie verglichen werden können.  
Insgesamt zeigt die vorliegende Studie deutliche Vorteile der onlinebasierten 
Forschungsmethodik auf: der Aufwand zur Gewinnung einer umfangreichen Stichprobe war 
deutlich geringer als es unter Verwendung üblicher Paper-Pencil-basierter Verfahren möglich 
gewesen wäre. In unserer Studie war der unmittelbare Vergleich möglich, da sowohl online- als 
auch Paper-Pencil-basierte Daten gesammelt wurden. Obwohl der Aufwand zur Gewinnung der 
Online-Probanden erheblich geringer und auch weniger kostspielig war, konnte ein deutlich 
größeres N realisiert werden. Neben diesem quantitativen Aspekt ist dabei auch anzumerken, 
dass es in der Online-Erhebung offensichtlich gelungen ist, qualitativ gesehen unterschiedliche 
Probanden zu erreichen: beide Online-Stichproben wiesen höhere KFS-Werte und damit ein 36 
 
größeres Ausmaß an sexuellen Problemen auf als die jeweils entsprechenden Paper-Pencil-
Geschlechterteilstichproben (so wie – übereinstimmend mit den Befunden von Buchanan 
(2003) und Carlbring (2007) – insgesamt immer dann, wenn ein Mittelwertevergleich zwischen 
Online und Paper-Pencil zu einem signifikanten Ergebnis führte, dieses auf höhere Mittelwerte 
in der Online-Stichprobe zurückzuführen war). Hierin zeigt sich möglicherweise, dass es in der 
Online-Erhebung für die Probanden leichter war, offen über ihre sexuellen Probleme zu 
berichten, bzw. dass sich Menschen mit sexuellen Problemen tendenziell eher an einer Online-
Untersuchung beteiligen als an einer Paper-Pencil-Befragung, deren Anonymität eventuell 
weniger evident ist als jene einer Online-Studie. Hierin folgen wir der Argumentation von Naus 
et al. (2009), die für internetbasierte Studien ebenfalls eine größere Offenheit der teilnehmenden 
Probanden vermuten. 
Bei einer Äquivalenz von Befragungsmethoden ist zu erwarten, dass entsprechende 
Berechnungen zu vergleichbaren Ergebnissen führen. Im vorliegenden Falle wurde dies 
beispielsweise dadurch überprüft, indem plausible inhaltliche Hypothesen sowohl im Online- 
als auch im Paper-Pencil-Datensatz überprüft und die Ergebnisse dieser Tests miteinander 
verglichen wurden. Hierbei zeigte sich in überwiegendem Maße erwartungskonform eine 
Entsprechung der Ergebnisse beider Erhebungsmethoden: so waren zum Beispiel in allen 
untersuchten Stichproben die Korrelationen zwischen den SMQ-Subskalen und den mittels KFS 
bestimmten sexuellen Störungsausmaßen erwartungsgemäß (hoch)signifikant positiv, und 
gleichzeitig waren die Korrelationen pro Untersuchungsfrage im Vergleich zwischen Online- 
und Paper-Pencil-Methode ebenfalls erwartungskonform statistisch nicht voneinander 
verschieden, was für die Äquivalenz der beiden unterschiedlichen Vorgehensweisen spricht. 
Ähnliches gilt für die berechneten Mittelwerte: die Skalen- bzw. Gesamtwerte der eingesetzten 
Fragebögen unterschieden sich zumeist nicht signifikant zwischen den verwendeten Methoden. 
Die Unterschiede, die feststellbar waren – z. B. höhere KFS-Mittelwerte in den Online-
Stichproben – sind homogen zu den oben beschriebenen Ausführungen zur vermutlich größeren 
Offenheit in internetbasierten Untersuchungsverfahren. Diese Ergebnisse bestätigen die 
Annahme, dass sich in unserer Studie sowohl mit den Paper-Pencil- als auch mit den Online-
basierten Erhebungsmethoden vergleichbare und auch sinnvolle (weil erwartungskonforme) 
Ergebnisse erzielen lassen, somit deutlich wird, dass einem Nutzen der Vorteile der 
onlinebasierten Untersuchungsverfahren nichts entgegen steht. 37 
 
Neben der hier besprochenen Gültigkeit der erhaltenen Ergebnisse ist bei 
Forschungsinstrumenten auch deren Messgenauigkeit zu prüfen. Zur Erfassung wurden interne 
Konsistenzwerte über den Gesamtdatensatz berechnet, also zusammengefasste Teilstichproben 
aus Online- und Paper-Pencil-Daten, um über das Messinstrument als solches 
reliabilitätsbezogene Aussagen machen zu können. Aus Gründen der Ökonomie wurde auf eine 
Retest-Reliabilitätsbestimmung verzichtet; diese hätte den Datenerhebungsaufwand drastisch 
erhöht und beispielsweise gerade solche Vorteile wie die der Anonymität gefährdet. Für den 
SMQ und den FSV erreichen acht der zehn berechneten Konsistenzen Werte über .70 oder .80, 
lediglich zwei SMQ-Subskalen erreichen in der Männer-Stichprobe Werte von .54 und von .56. 
Nobre und Pinto-Gouveia (2003) berichten für den SMQ interne Konsistenzwerte zwischen .69 
und .88. Somit können die meisten Konsistenzwerte für den SMQ und den FSV als 
zufriedenstellend bezeichnet werden. Für die beiden Sub-Skalen, deren Werte bei .54 und .56 
liegen, sollten eventuell neue Items entwickelt werden, die homogener sind, als die in der 
vorliegenden Studie verwendeten Items. 
Ein kritischer Aspekt ist in der Tatsache zu sehen, dass in dieser sowie der für Fragestellung 1 
durchgeführten Studie ein neuer Fragebogen eingesetzt wurde (FSV), für den noch keine 
umfangreichen psychometrischen Daten vorliegen. Erste Ergebnisse zur Validität und 
Messgenauigkeit in Form der internen Konsistenz sowie zur Validität liegen bereits vor und 
sind auch zufrieden stellend. Es fehlen insbesondere noch Daten zur Retest-Reliabilität sowie 
weitere psychometrische Ergebnisse anhand einer klinischen Stichprobe. Eine entsprechende 
Studie wird allerdings derzeit in Kooperation mit der psychotherapeutischen Ambulanz der 
Universität Dresden durchgeführt. Ergebnisse hierzu werden in Kürze vorliegen (Frank et al., in 
Vorbereitung). 
Als Einschränkung der vorliegenden Untersuchung muss das sowohl in den Online- als auch in 
den Paper-Pencil-Teilstichproben sehr hohe Bildungsniveau der beteiligten Probanden 
angesehen werden. Dies reduziert die externe Validität unserer Ergebnisse und macht deutlich, 
dass weitere Forschungsvorhaben im untersuchten Feld sich speziell auch niedrigeren 
Bildungsschichten zuwenden sollten. Ein weiterer Aspekt, der einschränkend hervorzuheben ist, 
liegt in der Selbstselektion der untersuchten online-Stichproben: von Seiten der Untersucher 
bestand keine Möglichkeit, auf die Teilnahme an der Online-Studie einzuwirken. Dies steigert 
die Wahrscheinlichkeit, dass es zwischen den untersuchten Stichproben systematische 
Unterschiede gibt, da bei der reinen Selbstselektion nicht erfasste Eigenschaften steuernd 38 
 
wirksam sein können. Dies ließe sich nur durch eine Vorab-Auswahl der zu untersuchenden 
Probanden ausschließen, womit jedoch gleichzeitig der forschungserleichternde Effekt der 
Online-Methode wieder zunichte gemacht wäre. Somit ist insbesondere die Selbstselektion ein 
Nachteil, der mit Einschränkungen als Eigenschaft von Onlinestudien akzeptiert werden muss. 
 
5.4  Gesamtdiskussion und Ausblick 
Auf Basis der theoretischen Überlegungen sowie der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
konnten neue interessante psychologische Aspekte in Bezug auf die Behandlung sowie die 
Erforschung sexueller Funktionsstörungen näher beleuchtet werden.  
Neue Faktoren, die bislang bei der Behandlung sexueller Funktionsstörungen unberücksichtigt 
blieben, stellen das Sicherheitsverhalten sowie achtsamkeitsbasierte Interventionen dar.  
Hinsichtlich des Sicherheitsverhaltens im Rahmen sexueller Funktionsstörungen unterstützen 
die theoretischen Überlegungen sowie erste Ergebnisse (Artikel A und B) die Annahme, dass 
Sicherheitsverhalten bei der Aufrechterhaltung sexueller Funktionsstörungen einen zentralen 
Aspekt darstellen kann.  
In Bezug auf achtsamkeitsbasierte Interventionen konnte anhand theoretischer Analysen 
dargestellt werden, inwiefern achtsamkeitsbasierte therapeutische Elemente eine sinnvolle 
Ergänzung bisheriger sexualtherapeutischer Interventionen darstellen könnten. 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit einen Beitrag liefert, um das seit 
langem bestehende und wenig weiterentwickelte sexualtherapeutische Vorgehen an 
verschiedenen Stellen durch aktuelle Interventionen zu erneuern und zu erweitern. Gerade vor 
dem Hintergrund brach liegender Entwicklungsprozesse im Bereich der Sexualtherapie 
erscheinen neue Ideen und Entwicklungen notwendig und essentiell. Die theoretischen 
Analysen und ersten empirischen Ergebnisse erweisen sich dabei als viel versprechend, 
spezifisch entwickelte Interventionsbausteine sowie methodisch hochwertige Studien zur 
Effektivität stehen allerdings noch aus. Angesichts der hohen und aufgrund von chronischen 
Krankheiten und altersdemographischem Wandel weiter ansteigenden Relevanz sexueller 
Probleme sollte eine ständige Optimierung des Behandlungsangebots und die empirische 
Überprüfung der Effektivität neuer Behandlungselemente ein zentrales Ziel im Bereich der 
Sexualforschung werden.  39 
 
Kritisch ist zu den hier vorgestellten Untersuchungen anzumerken, dass ausschließlich 
theoretische Untersuchungen sowie rein korrelative Forschungsmethoden angewendet wurden. 
Dies erscheint in dem Stadium, in dem sich die Sexualforschung in Bezug auf die hier neu 
untersuchten Komponenten – Achtsamkeit, Sicherheitsverhalten und dysfunktionale 
Kognitionen – zur Zeit befindet, angemessen, da die Aufgabe der vorliegenden Publikationen 
insbesondere darin bestand, den Stellenwert dieser Konstrukte im Rahmen der Sexualforschung 
zu untersuchen. Die hier vorgestellten Studien sollten eine erste theoretische und praktische 
Basis für die Entwicklung weiterführender Studien leisten. Diese müssen über die Grenzen der 
Untersuchungen, die im Rahmen der vorliegenden Schrift durchgeführt wurden, hinausgehen 
und insbesondere anstreben, durch experimentelle Designs analog zu 
Therapieforschungsstudien z. B. im Bereich der Angststörungen mehr darüber zu erschließen, 
welche kausale Rolle z. B. Sicherheitsverhaltensweisen und dysfunktionale Kognitionen im 
Zusammenhang mit sexuellen Funktionsstörungen spielen. Hierbei wird es vor allem darum 
gehen, die hier untersuchten Elemente in Behandlungskonzepte zu integrieren, und zwar 
Sicherheitsverhalten und dysfunktionale Kognitionen als weitere störungsaufrechterhaltende 
Variablen – samt der daraus abzuleitenden Behandlungsschritte – und Achtsamkeit als 
zusätzliches Behandlungselement. Solche Therapien sollten dann mit klinisch diagnostizierten 
Patienten durchgeführt werden, um die Daten in Längsschnittsstudien auswerten zu können. 
Dies würde zulassen, die Eignung der hier beschriebenen Konzepte im therapeutischen Kontext 
zu überprüfen, was mit der in den vorliegenden Publikationen durchgeführten Methodik noch 
nicht möglich ist. 
Des Weiteren konnte Belege zur Effektivität onlinebasierter Fragebögen für den Bereich der 
Sexualforschung gefunden werden. In der hier durchgeführten umfangreichen Online-
Untersuchung mit einem Gesamt-N von 634 Probanden konnte gezeigt werden, dass sich 
mittels dieser Methode mit überschaubarem Aufwand beachtliche Stichproben erheben lassen 
und darüber hinaus hypothesenkonforme Ergebnisse erzielt werden können. Dies erscheint 
insbesondere deshalb von besonderem Interesse, als sich im privaten Feld der Sexualität große 
Datensätze aufgrund der Reserviertheit möglicher Probanden nur schwer gewinnen lassen, 
somit die Anonymität und größere Offenheit in Online-Studien gerade hier zum Tragen 
kommen. Somit konnte gezeigt werden, dass in der Online-Forschungsmethodik, die in der 
Psychologie auch in anderen Feldern immer größere Bedeutung erlangt, ein großes Potential 
liegt, von dem die Sexualforschung in den nächsten Jahren erheblich profitieren könnte. 40 
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cludes with an illustrating case study to show how our considerations can be applied to the
practical treatment of sexual dysfunctions.
KEY WORDS: sexual dysfunction; sexual therapy; safety behaviors; self-focused attention
4 und 6). Das Sicherheitsverhalten führt
entgegen der Hoffnung der Betroffenen
zur Aufrechterhaltung der Störung, da (1)
die  Betroffenen  keine  Gelegenheit  ha-
ben, ihre unrealistischen Befürchtungen
aufgrund einer realistischen Erfahrung zu
widerlegen  und  (2)  das  Sicherheitsver-
halten  sogar  die  Wahrscheinlichkeit
stark erhöht, dass die Befürchtungen ein-
treten und zur Verstärkung der gefürch-
teten Symptome führen und (3) die Ver-
haltensweisen auf andere häufig seltsam
wirken (Salkovskis, 1991, Sloan & Telch,
2002). 
Der  vorliegende  Artikel  soll  neben
einer Darstellung von Störungskonzept,
Ätiologie, Diagnostik und Therapie die
Funktion von Vermeidungs- und Sicher-
heitsverhalten  im  Kontext  sexueller
Funktionsstörungen  näher  beleuchten




Im Folgenden werden die wichtigsten
Störungsbilder  orientiert  an  den  beiden
maßgeblichen  Klassifikationssystemen




Bei den weiblichen Appetenzstörun-
gen werden laut ICD-10 a) der Mangel
oder  Verlust  von  sexuellem  Verlangen
1. EINLEITUNG
Der vorliegende Beitrag soll aufzei-
gen, dass Sicherheits- und Vermeidungs-
verhaltensweisen nicht nur – wie in der
kognitiven  Verhaltenstherapie  gut  etab-
liert  –  bei  Angststörungen  eine  Rolle
spielen, sondern Berücksichtigung auch
bei der Konzeption sexueller Störungen
verdienen.  Mittlerweile  wurde  die  stö-
rungsaufrechterhaltende Rolle von Ver-
meidungs- und Sicherheitsverhalten ne-
ben  Angststörungen  auch  bei  chroni-
schen  Schmerzstörungen  (Sharp,  2001)
sowie  Schlafstörungen  (Harvey  2002a,
2002b; Ree & Harvey, 2004) beschrie-
ben und nachgewiesen. In unserem Bei-
trag möchten wir detailliert auf den Be-
reich der sexuellen Funktionsstörungen
eingehen  und  die  Übertragbarkeit  der
Modellvorstellungen zu Sicherheits- und
Vermeidungsverhalten  auf  dieses  Stö-
rungsfeld demonstrieren. Kognitive Mo-
delle zur Erklärung von Angststörungen
gehen davon aus, dass Betroffene versu-
chen,  das  Eintreten  der  von  ihnen  be-
fürchteten Konsequenzen zu verhindern,
indem sie spezielle behaviorale und ko-
gnitive  Strategien  einsetzen  –  Sicher-
heitsverhalten.  Mit  Sicherheitsverhalten
sind im engeren Sinne aktive Strategien
gemeint, die die Betroffenen anwenden,
um die Angst niedrig zu halten bzw. zu
vermeiden, die Kontrolle über die Angst
oder sich selbst zu verlieren. Dazu kann
beispielsweise ein hyperfokussiertes Be-
trachten  von  Symptomen  gehören,  um
deren Stärkerwerden möglichst zu unter-
binden (konkrete Beispiele zum Sicher-
heitsverhalten  bei  sexuellen  Funktions-
störungen finden sich in den Abschnitten
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und b) die sexuelle Aversion unterschie-
den. Der Mangel oder Verlust des Sexu-
alverlangens äußert sich typischerweise
in einem verminderten Interesse an se-
xuellen  Aktivitäten  einschließlich  Mas-
turbation. 
Bezüglich der Diagnose einer weibli-
chen (oder auch männlichen) Appetenz-
störung  sollte  berücksichtig  werden,
dass insbesondere die sexuelle Lustlosig-
keit von den Betroffenen sehr häufig als
überhaupt  nicht  oder  wenig  problema-
tisch empfunden wird, also kein Leidens-
druck besteht, womit eines der Kriterien
einer  psychischen  Störung  nicht  gege-
ben ist (vgl. zum Begriff der psychischen
Störung beispielsweise Renneberg, Hei-
denreich und Noyon, 2009, S. 21). Zu-
dem  ist  das  Vorhandensein  von  Lust
grundsätzlich  kein  konstantes  Phäno-
men, sondern in der Regel deutlich vom
Kontext  abhängig,  weshalb  das  Fehlen
von Lust oftmals auch als angemessene
kontextbezogene  Reaktion  verstanden
werden kann.
Bei  der  sexuellen  Aversion ruft  die
Vorstellung  von  einer  sexuellen  Bezie-
hung stark negative Gefühle wie Furcht,
Angst oder Ekel hervor.
ERREGUNGSSTÖRUNGEN
Die  weibliche  Erregungsstörung  be-
zeichnet  ein  anhaltendes  oder  wieder-
kehrendes  Versagen,  die  Lubrikation
(Feuchtwerden der Scheide) und ein An-
schwellen  der  äußeren  Genitalien  als
Zeichen genitaler Erregung zu erlangen
oder aufrecht zu erhalten. Bei der Diag-
nosestellung  Dyspareunie  sollte  immer
eine  sich  dahinter  verbergende  Erre-
gungsstörung  ausgeschlossen  werden
(vgl.  Abschnitt  über  Vaginismus  und
Dyspareunie weiter unten).
ORGASMUSSTÖRUNG
Die  weibliche  Orgasmusstörung
wird definiert als anhaltende oder wie-
derkehrende Verzögerung oder das Feh-
len des Orgasmus trotz intensiver Stimu-
lation. Hierbei sollte allerdings berück-
sichtigt  werden,  dass  der  Großteil  der
Frauen  manueller  Stimulation  bedarf,
um einen Orgasmus zu erreichen und es
sich hierbei häufig um normale Unter-
schiede in der weiblichen sexuellen Re-
aktionsfähigkeit handelt, die diese Diag-
nose nicht rechtfertigen. Zudem erleben
Frauen  häufig  starke  intraindividuelle
Unterschiede  in  ihrer  Orgasmusfähig-
keit, die meistens keinen Leidensdruck
verursachen. Die Diagnose einer Orgas-
musstörung  sollte  daher  nur  dann  ge-
stellt werden, wenn eine Frau nie oder
nur  sehr  selten  zum  Orgasmus  kommt
und darunter leidet. 
VAGINISMUS UND DYSPAREUNIE
Der  Vaginismus  bezeichnet  einen
unwillkürlichen  Spasmus  der  Becken-
muskulatur  beim  Koitus-Versuch  oder
anderen Versuchen einer vaginalen Pe-
netration  z.B.  mit  dem  Finger,  einem
Tampon oder einem Spekulum bei einer
gynäkologischen Untersuchung. 
Die Dyspareunie bezeichnet unspe-
zifischere genitale Schmerzen, die nicht
durch einen Vaginismus, eine Erregungs-
störung oder andere organische Faktoren
(z.B.  körperliche  Erkrankung,  Vernar-
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Appetenzstörungen  (Schmidt  1996)  im
Vergleich  zu  früher.  Hierbei  ist  aller-
dings zu vermuten, dass medikamentö-
se Behandlungsmöglichkeiten von Erek-
tions-  und  Orgasmusstörungen  dazu
führten,  dass  eine  dahinter  liegende
mangelnde Appetenz nun besser als sol-
che  zu  erkennen  ist.  Auch  hier  ist  es
häufig  so,  dass  die  betreffende  Person
selbst nicht unbedingt unter der Lustlo-
sigkeit leidet, sondern eher der Partner
oder  die  Partnerin  einen  Leidensdruck
empfindet. 
EREKTIONSSTÖRUNG
Die  Erektionsstörung  äußert  sich  in
einer nicht voll ausgeprägten oder voll-
ständig  ausbleibenden  Erektion.  Erekti-
onsstörungen  nehmen  mit  steigendem
Lebensalter zu. Bei der Exploration der
Erektionsstörung sollte unbedingt darauf
geachtet werden, ob es sich hierbei um
eine  situationsunabhängige  (totale)  Stö-
rung oder um eine partielle Störung han-
delt, die z.B. ausschließlich während des
partnerschaftlichen Kontakts auftritt und
nicht während der Masturbation. Letzte-
res  könnte  ein  Hinweis  auf  eine  psy-
chische Ursache oder auch eine partner-
schaftliche Problematik sein.
ORGASMUSSTÖRUNGEN
Zu  den  Orgasmusstörungen  des
Mannes gehört die vorzeitige Ejakulation
(Ejaculatio  praecox),  bei  der  ein  unge-
wollter,  frühzeitiger  Samenerguss  vor
oder während des Eindringens des Penis
oder  nur  kurz  danach  auftritt.  Weitere
eher selten diagnostizierte Orgasmusstö-
rungen  sind  der  sehr  spät  erfolgende
oder ausbleibende (Ejaculatio deficiens
oder retarda) oder retrograd in die Blase
erfolgende Orgasmus. 
Der vorzeitige Orgasmus tritt häufi-
ger bei sehr jungen, sexuell unerfahre-
nen oder auch mit der jeweiligen Partne-
rin unvertrauten Männern auf.
Tabelle  1  zeigt  die  Kategorisierung
der  sexuellen  Funktionsstörungen  nach
den  beiden  maßgeblichen  Klassifikati-
onssystemen DSM-IV und ICD-10.
Die derzeitige Klassifizierung der se-
xuellen  Funktionsstörungen  orientiert
sich  ausschließlich  am  Funktionspara-
digma, d.h. es wird davon ausgegangen,
dass  eine  befriedigende  Sexualität  mit
dem „sexuellen Funktionieren“ hinsicht-
lich Appetenz, Erektion, Lubrikation und
Orgasmus gleichzusetzen ist. Diese Per-
spektive wird jedoch stark kritisiert, da
sowohl der Kontext als auch kulturelle
Faktoren völlig unberücksichtigt bleiben
(Clement,  2008,  Fliegel  &  Thiemann,
2006). Aufgrund der reinen Orientierung
an  somatisch-physiologischen  Kriterien
entstehe der Eindruck, es gäbe nur „ei-
nen sexuell gestörten Partner“ und eine
zufrieden stellende Sexualität würde al-
lein durch das Wiederherstellen der se-
xuellen Funktion möglich gemacht wer-
den. Dabei werde beispielsweise igno-
riert, dass sexuelles Nicht-Funktionieren
in bestimmten Situationen auch „norma-
ler“ und adaptiver Bestandteil eines an-
sonsten  als  zufriedenstellend  erlebtem
Sexuallebens  sein  kann,  beispielsweise
während sehr stressreichen Zeiten, oder
aber auch als angemessene Reaktion auf
einen  bestehenden  Partnerschaftskon-




Tabelle 2 gibt einen Überblick über
aktuelle  Angaben  zur  Auftretenshäufig-
keit der einzelnen Störungen.
Bei  der  Interpretation  dieser  Präva-
lenzdaten  ist  es  wichtig  zu  beachten,
dass  im  Zeitalter  der  medikamentösen
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Behandlung  sexueller  Funktionsstörun-
gen, in der Prävalenzdaten häufig durch
von  Pharmaunternehmen  gesponsorten
Studien veröffentlicht werden, die natür-
lich auch ein Interesse an möglichst ho-
hen Prävalenzzahlen haben, bei der Er-
hebung der Daten häufig Störungskrite-
rien  angesetzt  werden,  die  bei  Proban-
den schnell zur Beurteilung als diagnos-
tisch auffällig führen und somit hohe Prä-
valenzzahlen erlangt werden (vgl. auch
Frank,  Noyon,  Wade  &  Heidenreich,
2009).  Moynihan  (2003)  geht  dabei  so
weit,  der  Pharmaindustrie  vorzuwerfen,
Krankheiten, wie z.B. die weibliche sexu-
elle  Funktionsstörung,  zu  erfinden
(„disease mongering“), um dann mit neu-
en Medikamenten behandeln zu können. 
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DSM-IV ICD-10
Störungen der Sexuellen Appetenz 
Störung mit Verminderter Sexueller Ap-
petenz (302.71)
Störung mit Sexueller Aversion (302.79)
Störungen der Sexuellen Erregung
Störung der Sexuellen Erregung bei der
Frau (302.72)





Störungen mit  Sexuell  Bedingten
Schmerzen
Dyspareunie (nicht Aufgrund eines Me-
dizinischen Krankheitsfaktors) (302.76)
Vaginismus (nicht Aufgrund eines Me-
dizinischen Krankheitsfaktors) (306.51)
Sexuelle Funktionsstörung aufgrund ei-





F52.1 Sexuelle Aversion und man-
gelnde sexuelle Befriedigung
F52.10 Sexuelle Aversion
F52.11 mangelnde sexuelle Befriedi-
gung
F52.2  Versagen genitaler Reaktionen
(bei Männern: Erektionsstörung,






F52.7 gesteigertes sexuelles Verlangen
F52.8 sonstige sexuelle Funktionsstö-
rung 
F52.9 nicht näher bezeichnete sexuel-
le Funktionsstörung 
Tabelle 1: Kategorisierung sexueller Funktionsstörungen nach DSM-IV und ICD-10213
Hauch  (2006)  kommt  zu  dem
Schluss,  dass  nach  einer  „seriösen“
Schätzung die Gesamthäufigkeit sexuel-
ler  Funktionsstörungen  bei  etwa  10%
liege.
3.2 URSACHEN
In  Anlehnung  an  Arentewicz  und
Schmidt (1993) (vgl. auch Fliegel, 2004)
und diese ergänzend lassen sich ursäch-
liche und aufrechterhaltende Bedingun-
gen für sexuelle Störungen in die folgen-
den Bereiche zusammenfassen:
ERWARTUNGSÄNGSTE
Erwartungsängste  entstehen,  nach-
dem  im  Zusammenhang  mit  sexuellen
Aktivitäten negative Erfahrungen wie z.
B.  Versagen  oder  Schmerzen  gemacht
wurden. Die Erwartungsängste ihrerseits
führen zu einer Verstärkung der Störung
und münden somit häufig in einen nega-
tiven Teufelskreis, der oftmals zu einer
totalen Vermeidung von sexuellen Akti-
vitäten oder zu einer verstärkten Ausprä-
gung  von  Sicherheitsverhaltensweisen
führt, die wiederum zur Verstärkung der
Symptomatik führen können (vgl. Frank
et al., im Druck).
INFORMATIONS- UND ERFAHRUNGSDEFIZITE
Die  Praxis  zeigt,  dass  Informations-
und Erfahrungsdefizite z.B. in Form von
falschen Vorstellungen über physiologi-
sche Abläufe, über das eigene sexuelle
Erleben, den eigenen Körper sowie ins-
besondere über den Körper und das se-
xuelle Erleben des Partners oder der Part-
nerin  häufige  Ursachen  von  sexuellen
Problemen sein können. Hier tragen oft-
mals bereits aufklärende Gespräche, das
Bereitstellen  von  Informationen  sowie
die  Anregung  zur  partnerschaftlichen
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Prävalenz
Störung Frauen Männer Quelle
Verminderte se-
xuelle Appetenz
21-32% 5-9% Laumann et al. (1999); 
Nicolosi et al. (2004)
Sexuelle Aversion keine genauen Angaben, je-
doch vermutlich selten
Simons & Carey (2001);









Lindahl & Stefansson (1993);
Chandraiah et al. (1991); 
Nicolosi et al. (2004)
Orgasmusstörung 4-7% 0-8% Simons & Carey, 2001; 
Laumann et al. (1999)
Ejaculatio 
praecox
- 4-29% Simons & Carey (2001); 
Laumann (1999)
Dyspareunie 10% 0-0,2% (Le-
benszeit-P.)
Nicolosi et al. (2004); 
Lindal & Stefansson (1993)
Vaginismus  0,5-1% - Simons & Carey (2001)
Tabelle 2: Prävalenzschätzungen  bei  sexuellen  Funktionsstörungen  (aus  Renneberg,
Heidenreich & Noyon, 2009, S. 183)214
Kommunikation  zur  deutlichen  Pro-




und Schemata (z. B. bezüglich der ver-
muteten  „normalen“  Koitushäufigkeit
„gesunder“ Menschen oder der Vorstel-
lung, wie Sexualität „normalerweise“ ab-
zulaufen hat) entwickeln sich aufgrund
von persönlichen Erfahrungen, dem Um-
gang mit Sexualität einschließlich Verbo-
ten, Tabus, „Aufträgen“ und Einstellun-
gen im Elternhaus. Zudem werden durch
Medien und Belletristik häufig falsche In-
formationen zu und Modelle „normaler“
Sexualität verbreitet (Zilbergeld, 1999).
PERSÖNLICHE ÄNGSTE UND KONFLIKTE
Wie  andere  psychophysiologische
Symptome auch können sexuelle Symp-
tome dazu beitragen, die psychische Ba-
lance der betroffenen Person aufrecht zu
erhalten (Fliegel & Thiemann, 2001). So
können  mit  tiefliegenden  Ängsten  ver-
bundene Bereiche (z.B. Angst vor dem
eigenen  Versagen,  Gewissensängste,
verdrängte  Wünsche  nach  gleichge-
schlechtlicher  Sexualität,  sexuelle  Ge-
walterfahrungen,  religiöse  Einstellun-
gen,…)  dazu  führen,  dass  die  sexuelle
Funktion  aufgegeben  wird  und  das
Symptom  somit  als  Schutz  vor  einem
aversiven, konflikthaften Erleben der Se-
xualität dient.
PARTNERSCHAFTSKONFLIKTE
Partnerschaftskonflikte  und  sexuelle
Störungen  sind  häufig  eng  miteinander
verwoben und bedingen sich gegensei-
tig. Oftmals sind die Konflikte zunächst
schwer zu erkennen, treten dann aber im
Verlauf  der  Therapie  deutlich  in  den
Vordergrund.  Das  sexuelle  Symptom
kann auch eine Funktion innerhalb der
Partnerschaft  erfüllen,  z.B.  als  Austra-
gungsort („unter der Gürtellinie“) eines
Nähe-Distanz-Konfliktes oder als Interak-
tionsmuster im Rahmen einer sexuellen
Kollusion  (vgl.  Clement,  2004,  2008)
verstanden werden und somit zu einem
Gleichgewicht innerhalb der Beziehung
führen, das ohne das sexuelle Symptom
so nicht bestehen würde.
ORGANISCHE URSACHEN
Besonders häufige körperliche Ursa-
chen  sexueller  Funktionsstörungen  ins-
besondere beim Mann stellen vaskuläre
Störungen dar. Weiterhin können neuro-
logische  Störungen,  endokrinologische
Veränderungen,  Erkrankungen  oder
Missbildungen  im  Genitalbereich,  Fol-
gen von Operationen im Genitalbereich,
toxische Einflüsse und Nebenwirkungen
von Medikamenten ursächlich für sexu-
elle Störungen sein. Mit zunehmendem
Lebensalter  steigt  die  Wahrscheinlich-
keit  einer  körperlichen  Teilursache.
Dennoch  sollte  bei  älteren  Personen
nicht  zwangsläufig  davon  ausgegangen
werden, dass ausschließlich organische
Ursachen verantwortlich für die Störung
sind,  genauso  wenig  sollten  allerdings
Schwierigkeiten als sexuelle Störung an-
genommen werden, die aufgrund des Al-
terungsprozesses „normal“ sind. 
Auf die körperliche Behandlung se-
xueller Funktionsstörungen wird in die-
sem  Artikel  nicht  näher  eingegangen
(vgl. dazu die einschlägige Literatur, z.
B. Stief et al. 2002; Sigusch, 2001).
LEBENSGESTALTUNG
Alltagsstress  (Bodenmann,  2006),
wenig Freizeit, wenig Zeit und Raum für
Sexualität und wenig „Investment“ in die
Sexualität führen in vielen Beziehungen
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dazu,  dass  sich  sexuelle  Bedürfnisse
nicht  entfalten.  Sexualität  soll  dann  in
den dafür vorgesehenen 20 Minuten am
Sonntagnachmittag Spaß machen und er-
füllen, was nur selten so funktioniert. In
solchen Fällen sind die körperlichen Re-
aktionen als durchaus angemessene Re-
aktionen auf äußere Lebensbedingungen
zu verstehen, die zunächst überprüft und
gegebenenfalls  verändert  werden  soll-
ten, bevor die Diagnose einer sexuellen
Funktionsstörung gestellt werden sollte.
SICHERHEITSVERHALTENSWEISEN
Als  weitere  aufrechterhaltende  Be-
dingung, die bei Personen zu beobach-
ten  ist,  die  unter  sexuellen  Problemen
leiden, möchten wir an dieser Stelle das
Sicherheitsverhalten hinzufügen. Häufig
berichten betroffene Personen von Ver-
haltensweisen vor oder während sexuel-
ler Aktivitäten, mit deren Hilfe sie ver-
hindern wollen, dass bestimmte Befürch-
tungen eintreten. So berichten beispiels-
weise Männer, die unter Erektionsstörun-
gen leiden oftmals, dass sie während der
sexuellen Aktivität versuchen, sich stark
auf die Erektion zu konzentrieren oder
dass sie sich im Vorfeld selbst stimulie-
ren,  um  eine  Erektion  zu  bekommen.
Solche Verhaltensweisen können in be-
stimmten Situationen bei Personen, die
nicht unter einer sexuellen Funktionsstö-
rung leiden, durchaus nützlich und hilf-
reich sein und zum gewünschten Erfolg
führen.  Personen,  die  unter  sexuellen
Störungen leiden, zeigen jedoch häufig
sehr  ausgeprägtes  Sicherheitsverhalten.
Damit  einhergehend  sind  sie  häufig  in
ihrer Aufmerksamkeit sehr stark auf eige-
ne körperliche Befindlichkeiten (z. B. die
nicht ausreichend empfundene Erektion)
oder  andere  befürchtete  Inhalte  (z.  B.
Gedanken wie „Befriedige ich sie genü-
gend?“) konzentriert, was zu einer Erleb-
nisblockade  und  sich  aufschaukelnden
Teufelskreisen, ähnlich wie auch bei an-
deren Störungen, führen kann. Negative
Gedanken und Befürchtungen sowie ei-
ne erhöhte Selbstaufmerksamkeit führen
zu  bestimmten  Sicherheitsstrategien
(z.B.  die  sexuelle  Aktivität  abbrechen
oder bestimmte Positionen oder sexuelle
Aktivitäten zu vermeiden) durch die im
Weiteren  keine  realistischen  Erfahrun-
gen gemacht werden können. So kann
beispielsweise  ein  Mann,  der  sich  zu-
nächst während der sexuellen Aktivität
ausschließlich  auf  seine  Erektion  kon-
zentriert und dann die sexuelle Aktivität
aufgrund einer in seinen Augen zu we-
nig ausgeprägten Erektion und der damit
verbundenen Scham abbricht, nicht die
Erfahrung machen, wie sich die sexuelle
Situation entwickelt hätte, wenn er sich
a) auf die sexuelle Situation samt sexuel-
ler Stimuli wie der Berührungen der Part-
nerin,…. konzentriert hätte und b) die se-
xuelle Aktivität auch ohne für den Ge-
schlechtsverkehr hinreichenden Erektion
weitergeführt hätte. 
Der negative Prozess bestehend aus
negativen Erwartungen, erhöhter Selbst-
aufmerksamkeit,  Sicherheitsverhalten
wird aufrechterhalten und führt somit zu
einer  Zementierung  der  Problematik.
(Frank et al., im Druck). 
Hierin  sehen  wir  eine  Analogie  zu
verschiedenen  Angststörungen,  bei  de-
ren Aufrechterhaltung in etablierten Er-
klärungsmodellen Sicherheits- und Auf-
merksamkeitslenkungsprozesse  eben-
falls einen wichtigen Stellenwert einneh-
men (vgl. z. B. das Modell zur Erklärung
der  sozialen  Phobie  von  Clark  und
Wells,  1995;  Stangier,  Heidenreich  &
Peitz, 2009).
Bislang  wurde  Sicherheitsverhalten
als aufrechterhaltende Bedingung bei se-
xuellen  Funktionsstörungen  noch  nicht
empirisch  untersucht.  In  Abschnitt  6
wird daher eine erste Studie zu diesem
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Thema beschrieben, welche die ausge-
führten Annahmen bestätigt. 
Es ist zu vermuten, dass Sicherheits-
verhalten  nicht  bei  allen  Funktionsstö-
rungen  gleichsam  bedeutend  ist,  son-
dern in erster Linie bei denen, die stark
durch  Gefühle  wie  Bewertungs-Angst,
Scham  und  Unsicherheit  aufrechterhal-
ten werden. Dennoch denken wir, dass
es Sinn macht die Rolle von Sicherheits-
verhalten bei allen sexuellen Funktions-
störungen zu prüfen. 
4. DIAGNOSTIK UND
DIFFERENTIALDIAGNOSTIK
Mit  Hilfe  einer  umfassenden  Diag-
nostik sollten die Indikation gestellt, die 
sexuellen  Probleme  beschrieben,
auslösende  und  aufrechterhaltende  Be-
dingungen verstanden, das Therapieziel
und  der  Therapieauftrag  geklärt  sowie
die Therapieplanung vollzogen werden.
Diagnostische Verfahren zur Diagno-
sestellung sexueller Funktionsstörungen
stellen das Anamnese-Gespräch, Selbst-
beobachtungen  und  -beschreibungen
der  Patienten,  spezifische  Fragebogen-
verfahren  sowie  die  ärztliche  Untersu-
chung zum Ausschluss organischer Ursa-
chen dar (Fliegel & Thiemann, 2006). 
Formale  Beschreibungsmöglichkei-
ten sollten durch folgende Fragen im Ex-
plorationsgespräch erfolgen: bestand die
sexuelle  Störung  von  Anfang  an  oder
entwickelte sie sich erst im Verlauf der
Partnerschaft (primär oder sekundär), be-
steht sie bereits seit längerer Zeit (chro-
nisch), handelt es sich um eine Initialstö-
rung (trat sie zu Beginn der ersten sexu-
ellen Erfahrung auf), ist sie situationsab-
hängig (z. B. Alltag vs. Urlaub), ist sie
partnerabhängig,  ist  sie  abhängig  von
der  sexuellen  Praktik  (z.  B.  Koitus  vs.
Selbstbefriedigung) und seit wann dauert
sie an? Des weiteren sollten zusätzlich
zu den im Explorationsgespräch erhobe-
nen  Themen  in  der  Sexualanamnese
weitere Informationen zur Sexualität in
früheren  Partnerschaften,  zur  Verände-
rung der persönlichen Sexualität in der
Lebensgeschichte,  zu  sexuellen  Aspek-
ten in der Ursprungsfamilie wie z.B. Auf-
klärung, usw. erhoben werden. Hierbei
haben  sich  zur  Orientierung  Leitfäden
zur  Anamnese  sexueller  Störungen  als
sehr hilfreich erwiesen (Hauch, 2006). 
Empfehlenswerte Fragebögen sind z.
B. der Anamnese-Fragebogen zur Sexua-
lität und Partnerschaft (ASP), die Tübin-
ger Skalen zur Sexualtherapie (TSST; bei-
de Zimmer, 1994), der Fragebogen zur
sexuellen  Zufriedenheit  (Hoyndorf,
Reinhold & Christmann 1995), der Sexu-
alfragebogen für Frauen von Langer und
Langer  (1988),  der  Kurzfragebogen  zur
Sexualität  (Hoyer  &  Boos,  2006)  oder
auch der Impotenz-Fragebogen von Lan-
ger und Hartmann (1992).
Differentialdiagnostisch  abgegrenzt
werden sollte die Symptomatik beispiels-
weise von einer depressiven Störung, in
deren Rahmen es häufig auch zu Symp-
tomen  im  Bereich  der  Sexualität  kom-
men kann. So gilt der Libidoverlust als
eines der zentralen Symptome einer de-
pressiven Störung. Auch im Rahmen von
anderen  Störungen  wie  beispielsweise
Angststörungen ist ein komorbides Auf-
treten  sexueller  Funktionsstörungen
recht häufig (Hoyer, Uhmann, Rambow
& Jacobi, 2009).
5. EVIDENZBASIERTE THERAPIE UND
WIRKSAMKEITSNACHWEISE
Nicht  jede  sexuelle  Störung  muss
psychotherapeutisch behandelt werden.
Häufig reichen bereits informative Bera-
tungsgespräche aus, um sexuelle Proble-
me, die durch Unwissenheit, Hemmun-
gen,  ungünstige  Lebensbedingungen,
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kleinere Partnerschaftskrisen, ungünstige
oder nicht vorhandene Kommunikation
etc. bedingt sind, zu reduzieren bzw. zu
beseitigen. Eine ausführliche Darstellung
der  Sexualberatung  geben  Buddeberg
(1996)  sowie  Kockott  und  Fahrner
(2004).
Zur Psychotherapie sexueller Funkti-
onsstörungen  wird  heute  überwiegend
die Sexualtherapie eingesetzt, für deren
Entwicklung  die  Arbeiten  von  Masters
und Johnson (1970) bahnbrechend wa-
ren, die spezifische Methoden der Sexu-
altherapie  entwickelten.  Sie  beschrie-
ben  erstmalig  ein  paartherapeutisches
Übungsprogramm  zur  Behandlung  se-
xueller Funktionsstörungen. 
Im deutschen Sprachraum wurde das
von  Masters  und  Johnson  entwickelte
Behandlungskonzept im Laufe der Jahre
von verschiedenen Therapeuten modifi-
ziert und weiterentwickelt (vgl. Beier et
al. 2001; Fahrner & Kockott 2003, Hoyn-
dorf  et  al.  1995  Kockott  &  Fahrner
2004). Außerdem entstand aus dem An-
satz von Masters und Johnson das Pro-
gramm  der  Hamburger  Sexualtherapie
(Hauch, 2006), welches neben den auch
hier  enthaltenen  Streichelübungen  stär-
ker Aspekte der Psycho- und Paardyna-
mik  berücksichtigt  als  das  rein  verhal-
tenstherapeutische Konzept von Fahrner
und  Kockott  und  verhaltenstherapeuti-
sche,  psychodynamische  und  systemi-
sche Elemente miteinander kombiniert. 
Das Vorgehen der Sexualtherapie ba-
sierend  auf  Masters  und  Johnson  bein-
haltet  die  Integration  von  systematisch
aufgebauten, therapeutisch angeleiteten
sexuellen Erfahrungen bei gleichzeitiger
psychotherapeutischer Bearbeitung aus-
lösender  und  aufrechterhaltender  intra-
psychischer und partnerschaftlicher Kon-
flikte  und  Verursachungsfaktoren.  Der
Grundansatz der Sexualtherapie ist
erfahrungsorientiert,  zielgerichtet
und  zeitbegrenzt.  Die  Paartherapie  ist
dabei das günstigste Setting; sollte kein
Partner  vorhanden  sein,  oder  aber  der
„symptomfreie“ Partner sich nicht bereit
erklären, an der Therapie teilzunehmen,
ist  auch  ein  einzeltherapeutisches  Set-
ting möglich.
Nach einer ausführlichen Diagnostik
und Anamnese wird zunächst mit dem
Paar  vereinbart,  während  der  Therapie
keinen Koitus zu haben, da alleine die-
ses „Verbot“ häufig bereits zu einer Ent-
krampfung  des  Verhältnisses  zwischen
dem Paar führt und sich das Paar einan-
der  besser  sexuell  nähern  kann.  An-
schließend werden dem Paar, angepasst
an die individuelle Problematik, Verhal-
tensübungen erläutert. 
Das konkrete Vorgehen im Rahmen
der Sexualtherapie lässt sich dabei wie
folgt beschreiben:
Während den ersten beiden Sitzun-
gen der Paartherapie handelt es sich in
der Regel um Einzelgespräche, in denen
eine  ausführliche  biografische  Partner-
schafts-  und  Sexualanamnese  erhoben
wird.
Die Ergebnisse dieser Sitzungen wer-
den  dann  in  einem  gemeinsamen  Ge-
spräch, dem sogenannten „round table“,
gemeinsam mit dem Paar besprochen. In
diesem  Gespräch  kann  der  Therapeut
bereits  damit  beginnen,  eine  andere,
„ressourcenorientierte“ Sicht der Proble-
me zu vermitteln, indem beispielsweise
bisherige  Lösungsversuche  gewürdigt
werden  und  der  Therapeut  gemeinsam
mit dem Paar ein Verständnis dafür ent-
wickelt, wie die Problematik des Paares
vor dem Hintergrund persönlicher Erfah-
rungen  verstandenw  erden  kann.  So
kann eine auf der ausführlichen Sexuala-
namnese basierende gemeinsame Hypo-
these  zum  Verständnis  der  jeweiligen
Lerngeschichten und der Bedeutung der
Sexualität  und  ihrer  Schwierigkeiten  in
der Partnerschaft den Patienten oftmals
bereits  eine  neue  Perspektive  auf  das
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Symptome, seine Funktion und die zu-
grundeliegende Dynamik bieten. 
Weiterhin wird das konkrete Vorge-
hen mit dem Paar besprochen. Am Ende
der  dritten  Sitzung  erhält  das  Paar  die
erste Übungsaufgabe (Sensate Focus 1):
Die Partner sollen sich bis zur nächsten
Sitzung  zweimal  eine  halbe  bis  eine
Stunde lang Zeit nehmen, um einander
abwechselnd zu streicheln. Dabei wer-
den alle erogenen Zonen wie Brüste und
Genitalbereich  ausgenommen.  Bei  der
nächsten Übung (Sensate Focus 2) wer-
den auch die Brüste und die Genitalien
gestreichelt, allerdings ohne eine sexuel-
le  Erregung  absichtlich  herbeizuführen
oder zu erwarten.
Ziel dieser ersten beiden Übungen ist
es  lediglich,  den  körperlichen  Kontakt
angstfrei und entspannt zu erleben; da-
bei  müssen  die  Berührungen  nicht  ge-
nossen  oder  als  erregend  wahrgenom-
men werden. Schon während dieser ers-
ten Übungen werden häufig ungünstige
Gedanken  und  Verhaltensweisen  oder
auch zugrunde liegende Konflikte deut-
lich.
Bei  der  Übung  „Erkundendes  Strei-
cheln“ (Sensate Focus 3) werden die Ge-
nitalien des Partners mit den Augen und
anschließend mit den Händen erkundet,
um sie besser kennenzulernen und ver-
trauter damit zu werden. 
Ziel der vierten Übung (Sensate Fo-
cus 4), die im Deutschen als „stimulie-
rendes Streicheln“ oder auch als „Spiel
mit  der  Erregung“  bezeichnet  wird,  ist
es, sich gegenseitig so zu streicheln, dass
sich  Erregung  einstellt,  wieder  abflaut,
wieder hervorgerufen wird etc., bis meh-
rere  Wellen  der  Erregung  entstanden
sind.  Nach  mehrmaligem  Aufkommen
und Abklingen der Erregung dürfen sich
die Partner durch nichtkoitale Praktiken
bis  zum  Orgasmus  stimulieren,  wobei
das nicht sein muss. Diese Übung hilft,
den Druck, der durch die lineare Vorstel-
lung  „Erregung  führt  über  eine  Steige-
rung der Erregung zum Orgasmus“ häu-
fig entstanden ist, abzubauen und ande-
re Erfahrungen zu machen.
Bei der fünften Übung (Sensate Focus
5), im Deutschen „Einführen des Penis“
liegt der Mann auf dem Rücken, die Frau
hockt über ihm, führt den Penis ein und
legt sich dann auf den Mann. Die Partner
verharren in dieser Position ohne sich zu
bewegen, bis die Erektion abgeklungen
ist.
Während dem „erkundenden und sti-
mulierenden  Koitus“  (Sensate  Focus  6)
erkundet die Frau, welche Beckenbewe-
gungen lustvoll sind. Wie beim stimulie-
renden  Streicheln  experimentiert  das
Paar mit dem Aufkommen und Abklin-
gen der Erregung. Nach einigen Übun-
gen darf es beim Koitus zum Orgasmus
kommen.
Die  einzelnen  Partner  werden  zu-
dem auch zu Einzelübungen angeleitet,
deren  Ziel  es  ist,  den  eigenen  Körper
und die eigene sexuelle Reaktionsfähig-
keit besser kennenzulernen.
Je nach Störung kommen evtl. noch
spezielle Übungen hinzu. Die Übungen
werden  mehrfach  wiederholt,  solange,
bis  eine  Übung  von  beiden  Partnern
angstfrei erlebt werden konnte. Auf den
praktischen Übungen basierend folgt die
detaillierte Analyse der Erfahrungen, die
das Paar miteinander gemacht hat und in
der störungsauslösende und aufrechter-
haltende  Hindernisse  und  Konflikte,
aber  auch  Ressourcen  beleuchtet  wer-
den. Häufig werden erst durch das kör-
pernahe Erleben Konflikte und Schwie-
rigkeiten deutlich, die bei der Sexualität
eine Rolle spielen. Es werden Möglich-
keiten zur Modifizierung der Schwierig-
keiten besprochen und ausprobiert, be-
vor  weitere  Verhaltensanleitungen  fol-
gen.
Das detaillierte Vorgehen wird aus-
führlich  beschrieben  z.  B.  bei  Fahrner
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und  Kockott  (1993,  2000)  und  Hauch
(2006). 
Als therapeutische Wirkfaktoren der
Sexualtherapie  können  verhaltensmodi-
fizierende  Elemente,  eine  Veränderung
der  Kommunikationsstruktur,  kognitive,
edukative  sowie  paardynamische  Kom-
ponenten genannt werden. Aus lerntheo-
retischer Sicht können die Patienten im
Schutz der im Vorfeld vereinbarten Re-
geln  notwendiges  Lernen  in  kleinen
Schritten  nachholen,  falsche  und  blo-
ckierende Gedanken abbauen und neue,
lustvolle Erfahrungen machen. Auf diese
Weise  soll  der  Teufelskreis,  bestehend
aus  negativen  Erwartungen,  Vermei-
dung, etc. unterbrochen werden. Als ein-
zeltherapeutische  Übungen,  die  auch
Paare noch zusätzlich durchführen soll-
ten, um den eigenen Körper und seine
Reaktionsweise besser kennen- und ver-
stehen  zu  lernen  und  außerdem  die
Selbstakzeptanz zu fördern, eignen sich
angeleitete  Selbsterfahrungsübungen,
die ähnlich aufgebaut sein können wie
die  partnerschaftlichen  Sensate-Focus-
Übungen (vgl. Hauch, 2006). 
Masters und Johnson (1970) berichte-
ten über gute Erfolgsquoten der von ih-
nen ins Leben gerufenen Sexualtherapie,
sowohl direkt nach der Behandlung als
auch  in  einer  bis  zu  5  Jahre  späteren 
Katamnesebefragung.  Bei  ca.  80%  von
rund 500 behandelten Paaren konnte die
Störung behoben oder reduziert werden,
allerdings definierten sie nicht exakt die
Erfolgskriterien.
Auch neuere Studien (Übersicht bei
Beier et al., 2001) konnten belegen, dass
bei ca. 2/3 der behandelten Paare nach
Therapieende  eine  signifikante  Symp-
tomverbesserung  erzielt  werden  kann.
Eine Wirksamkeitsstudie zur Sexualthe-
rapie  von  Arentewicz  und  Schmidt
(1993) in den siebziger Jahren zeigte ei-
ne Erfolgsquote von 75%, die auch kat-
amnestisch  stabil  blieb.  Hawton  et  al.
(1986)  konnten  in  einer  Wirksamkeits-
studie über eine Erfolgsquote von 68%
berichten,  in  einer  früheren  Studie  an
Paaren (Hawton et al. 1982) lag die Er-
folgsquote bei 69%. Drei Monate nach
der späteren Studie lag die Erfolgsquote-
quote noch bei 56%, allerdings konnten
nicht alle Paare nachverfolgt werden. 
Hinsichtlich der Behandlungseffekti-
vität bei den verschiedenen Störungsbil-
dern konnten die vorliegenden Studien
zeigen, dass bei den Frauen die Erfolgs-
quote für den Vaginismus und die primä-
ren (schon immer seit Beginn der sexuel-
len Aktivität an bestehende) Orgasmus-
probleme durchweg gut ist, während die
sekundären  (erst  nach  einer  gewissen
symptomfreien Zeit aufgetretene) Orgas-
musprobleme und vor allem die Appe-
tenzprobleme eine schlechtere Prognose
haben. Bei den Männern können für die
sekundären Erektionsstörungen und den
vorzeitigen  Orgasmus  gute  Therapieer-
folge  erzielt  werden,  für  Appetenzpro-
bleme, die primären Erektionsstörungen
und  die  Orgasmushemmung  dagegen
deutlich  schlechtere.  Bislang  existieren
leider  nur  wenige  langfristige  Follow-
Up-Studien  (Arentewicz  &  Schmidt,
1993, De Amicis et al., 1985, Hawton et
al., 1986), die allerdings zeigen, dass es
gerade beim vorzeitigen Orgasmus, bei
den sekundären Erektionsstörungen und
bei  Paaren  mit  Appetenzproblemen  zu
Symptomverschlechterungen und Rück-
fällen kommt, die Langzeitstabilität der
sexualtherapeutisch  erzielten  Verände-
rungen also unzureichend ist.
Aktuellere  Wirksamkeitsstudien  zur
Sexualtherapie  finden  sich  gegenwärtig
nicht.
Wie  die  Beschreibungen  der  thera-
peutischen  Vorgehensweise  erkennen
lassen, besteht ein wichtiger Teil der Be-
handlung darin, das eventuelle Vermei-
dungsverhalten des Paares aufzubrechen
und ein vorsichtiges Experimentieren mit
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der eigenen und der partnerschaftlichen
Sexualität in Gang zu bringen. Dazu ge-
hört  teilweise  auch,  die  die  Sexualität
blockierenden Sicherheitsverhaltenswei-
sen zu unterlassen, womit eine Analogie
zu Behandlungsplänen bei Angststörun-
gen gegeben ist, was in der Einleitung
bereits hervorgehoben wurde. Wie Stan-
gier et al. (2009) ausführen, spielen bei-
spielsweise bei Sozialen Phobien insbe-
sondere kognitive Sicherheitsverhaltens-
weisen eine große Rolle. Diese Modell-
vorstellungen lässt sich auch auf sexuel-
le Funktionsstörungen gut anwenden, in-
dem beispielsweise betrachtet wird, wie
sich  Frauen  mit  sexueller  Lustlosigkeit
durch kognitive Strategien während der
sexuellen  Aktivität  von  dieser  abzulen-
ken versuchen und darauf „warten, dass
es endlich vorbei ist“.
In  der  sexualtherapeutischen  Kon-
zeptbildung  spielen  diese  Erwägungen
bislang  keine  explizite  Rolle,  weshalb
wir uns dieses Sachverhaltes in einer ei-
genen Studie angenommen haben (vgl.
Frank, Noyon, Hoyer & Heidenreich, in
Vorbereitung).  Im  folgenden  Abschnitt
werden  relevante  Teilergebnisse  dieser
Studie dargestellt, um aufzuzeigen, dass
die Berücksichtigung von Sicherheitsver-
haltensweisen die therapeutischen Mög-
lichkeiten  im  Umgang  mit  sexuellen
Funktionsstörungen bereichern können.





In der Studie wurde der Zusammen-
hang zwischen dem Auftreten sexueller
Probleme und Sicherheitsverhaltenswei-
sen  während  sexueller  Aktivität  unter-
sucht. Es wird bei Personen mit sexuel-
len  Problemen  eine  signifikant  höhere
Ausprägung  an  Sicherheitsverhalten
während  sexueller  Aktivitäten  erwartet
als bei Personen ohne sexuelle Proble-
me. 
STICHPROBE
In unserer Untersuchung wurden ins-
gesamt  108  Männer  und  202  Frauen
nach  Sicherheitsverhaltensweisen  wäh-
rend  sexueller  Aktivitäten  befragt  (vgl.
Frank et al., im Druck). Die Probanden
wurden  insbesondere  im  Rahmen  von
Diplomarbeiten  schwerpunktmäßig  im
studentischen  Umfeld,  aber  auch  über
Verteilung durch weitere Erheber (Diplo-





Auf diesem Bogen wurde nach Alter,
Geschlecht, Schulbildung, Beruf, Bezie-
hungsstatus, Beziehungslänge sowie se-
xueller Orientierung gefragt.
KURZFRAGEBOGEN ZUR SEXUALITÄT (KFS)
Sexuelle Funktionsstörungen wurden
mit  Hilfe  des  Kurzfragebogens  zur  Se-
xualität (KFS: Hoyer & Boos, 2006) erho-
ben, der eine deutsche Übersetzung und
Erweiterung des Massachusetts General
Hospital  Sexual  Functioning  Question-
naire (MGH: Labbate & Lare, 2001) dar-
stellt.  In  einer  Studie  von  Reitz  et  al.
(2005)  wurde  überprüft,  inwieweit  ein
positives Screeningresultat im KFSP mit
einer  Diagnose  einer  sexuellen  Funkti-
onsstörung  entsprechend  einem  Exper-
tenrating  übereinstimmt.  Auf  der  Basis
des Untersuchungsergebnisses von 71%
korrekt klassifizierten Patienten kommen
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Hoyer  et  al.  (2006)  zu  dem  Ergebnis,
dass der KFSP „trotz seiner Kürze und in-
haltlicher Kritikpunkte erstaunlich zuver-
lässig ist“ (S. 168). Genauer ausgeführt
berichten  Hoyer  et  al.  (2006)  für  den
KFSP eine Sensitivität von 0,438 sowie
einer Spezifität von 0,909. 
Die  Teilnehmer  unserer  Studie
schätzten  ihre  sexuelle  Funktionsfähig-
keit während der letzten 4 Wochen auf
den folgenden Dimensionen ein: (1) se-
xuelles Interesse, (2) sexuelle Aversion,
(3) Erektions- bzw. Lubrikationsfähigkeit,
(4) Orgasmusfähigkeit, (5) Vaginistische
oder andere Schmerzen während sexuel-
ler Aktivitäten, (6) das Ausmaß an Belas-
tung  aufgrund  des  sexuellen  Problems
(dieses Item wurde in der deutschen Ver-
sion hinzugefügt) sowie (7) der allgemei-
nen sexuellen Zufriedenheit. Diejenigen
Probanden, die angaben, auf einer oder
mehreren  der  Dimensionen  Probleme
zu haben und außerdem angaben, auf-
grund des Problems einen mäßigen bis
starken  persönlichen  Leidensdruck  zu
empfinden, wurden der Kategorie „sexu-
elle Dysfunktion“ zugeteilt.
Dies erfolgte in Anlehnung an Hoyer
et al. (2009), der zu dieser Vorgehens-
weise feststellt, dass damit konservative-
re Kriterien verwendet wurden als Lab-
bate und Lare (2001) empfehlen.
FRAGEBOGEN ZU VERHALTENSWEISEN
WÄHREND SEXUELLER AKTIVITÄTEN (FSV)
Der  Fragebogen  zu  Verhaltenswei-
sen während sexueller Aktivitäten wurde
zur Erfassung von Sicherheitsverhaltens-
weisen  während  sexueller  Aktivitäten
neu entwickelt.
Die  Items  dieses  Fragebogens  wur-
den auf Basis von Interviews erstellt, in
denen  Personen,  die  unter  sexuellen
Funktionsstörungen leiden, nach Sicher-
heitsverhaltensweisen  während  sexuel-
ler Aktivitäten befragt wurden (z.B. „Ich
vermeide körperliche Kontakte/Zärtlich-
keiten,  wenn  ich  denke,  dass  sie  zum
Geschlechtsverkehr  führen  könnten“,
„Ich gebe mir Mühe, alle störenden Ge-
danken und Bilder aus dem Kopf fernzu-
halten“, „Ich verhalte mich so, wie ich
denke, dass ich meinem Partner/meiner
Partnerin gefalle“, „Ich denke während
der sexuellen Aktivität absichtlich an an-
dere Dinge, um mich anzulenken“.). Zur
Gewährleistung der Inhaltsvalidität wur-
den die von den Interviewpartnern ge-
nannten  Strategien  von  drei  klinischen
Psychologen mit kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischer  Ausbildung  dahingehend
bewertet, ob sie als Sicherheitsverhalten
im  definitorischen  Sinne  bezeichnet
werden können. 
Die Items, die von allen drei Ratern
als  Sicherheitsverhalten  beurteilt  wur-
den, wurden in den Fragebogen aufge-
nommen. Auf diese Weise entstand der
Fragebogen, der einer Gesamtstichprobe
vorgelegt wurde, die zum einen aus dem
oben  beschriebenen  paper-pencil-sam-
ple  sowie  einer  umfangreichen  online-
Stichprobe vorgelegt wurde (nähere De-
tails  zu  diesen  Untersuchungen  siehe
Noyon,  Frank,  Schermelleh-Engel  und
Heidenreich,  zur  Publikation  einge-
reicht). Die Items der beiden geschlech-
terspezifischen Versionen des FSV wur-
den auf ihre dimensionale Struktur hin
untersucht,  indem  Hauptkomponenten-
analysen und Parallelanalysen durchge-
führt wurden (O´Connor, 2000). Darauf
basierend  ergab  sich  für  die  Items  der
männlichen Version nach Durchführung
einer Hauptachsenanalyse mit oblimin-
Rotation und Parallel-Analyse nach einer
inhaltlichen Iteminterpretation folgende
2-Faktoren-Lösung: 
Faktor  1:  „Verhaltensvermeidung“
(Cronbach´s  Alpha  .83)  und  Faktor  2:
„kognitive  und  Körperkontrolle“  (Cron-
bach´s Alpha .83), mit einer Gesamt-Va-
rianzaufklärung von 33,4%.
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Für die Items der weiblichen Version
ergab sich nach äquivalentem Vorgehen
eine  3-Faktoren  -Lösung  mit  einer  Ge-
samtvarianzaufklärung von 42,9%: Fak-
tor  1:  „Verhaltensvermeidung“  (Cron-
bach´s Alpha .90), Faktor 2: „kognitive
und  Körperkontrolle“  (Cronbach´s  Al-
pha .75) sowie Faktor 3: „Gleitmittelge-
brauch“ (Cronbach´s Alpha .86). Somit
kann die interne Konsistenz der Skalen
als zufriedenstellend betrachtet werden.
UNTERSUCHUNGSDESIGN
Aus einer Gesamtstichprobe von ins-
gesamt  202  Frauen  und  108  Männern
wurden 2 Gruppen pro Geschlecht aus-
gewählt, die sich hinsichtlich Alter, Be-
ruf, sexueller Orientierung, Beziehungs-
status und Beziehungslänge nicht unter-
scheiden,  jedoch  hinsichtlich  des  Vor-
handenseins  einer  sexuellen  Problema-
tik.  Auf  diese  Weise  entstanden  insge-
samt 4 Gruppen; 2 männliche Gruppen
à jeweils 21 Personen, von denen eine
Gruppe unter einer sexuellen Problema-
tik  leidet,  die  andere  nicht,  sowie  2
weibliche Gruppen à jeweils 30 Perso-
nen, von denen eine Gruppe an einer se-
xuellen  Problematik  leidet,  die  andere
nicht. 
Die Äquivalenz der beiden Männer –
sowie  der  beiden  Frauengruppen  hin-
sichtlich der Matching-Variablen (Alter,
Partnerschaftsstatus,  Beziehungslänge,
sexuelle Orientierung und Beruf) wurde
mittels  2- und t-Tests für unabhängige
Stichproben geprüft. Der Vergleich zeig-
te,  dass  sich  die  Gruppen  hinsichtlich
der  Variablen  Alter,  Beziehungsstatus,
Beziehungslänge,  Berufstätigkeit  sowie
sexueller  Orientierung  nicht  signifikant
unterscheiden (Signifikanzniveau gesetzt
auf alpha <.20). Die Tabellen 3 und 4
zeigen  die  Mittelwerte  Gruppen  bezo-
gen  auf  die  o.g.  soziodemografischen
Variablen sowie die mittels der  2- und t-
Tests ermittelten p-Werte.
ERGEBNISSE UND DISKUSSION
In  unserer  Untersuchung  wurden
Personen mit sexuellen Problemen und
Personen  ohne  sexuelle  Probleme  mit-
tels des Fragebogens zu Verhaltenswei-
sen während sexueller Aktivitäten (FSV)
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N = 21 Männer mit 
sexuellen Problemen
N = 21 Männer ohne 
sexuelle Probleme
p-Werte
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N = 30 Frauen mit
sexuellen Problemen
N = 30 Frauen ohne 
sexuelle Probleme
p-Werte































Tabelle 4: Demografische Informationen zu den weiblichen Probanden
N = 30 Frau-
en mit sexuel-
len Problemen
N = 30 Frau-
en ohne sexu-
elle Probleme




N = 21 Män-
ner ohne sexu-
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Tabelle 5: Vergleich von Probanden mit sexuellen Problemen und ohne sexuelle Proble-
me hinsichtlich des Sicherheitsverhaltens während sexueller Aktivitäten
** Der Mittelwertsunterschied ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
hinsichtlich des von ihnen gezeigten Si-
cherheitsverhaltens  während  sexueller
Aktivitäten befragt.
Die Vergleiche zwischen den Grup-
pen erfolgten mittels t-Test für unabhän-
gige Stichproben. 
Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 dar-
gestellt.
Eine  Betrachtung  der  in  Tabelle  5
dargestellten Ergebnisse bestätigt unsere
Hypothese:  es  besteht  sowohl  bei  den
Männern als auch bei den Frauen ein be-
deutsamer  Unterschied  im  Sicherheits-
verhalten zwischen Probanden mit sexu-
ellen  Problemen  und  Probanden  ohne
sexuelle Probleme: Personen mit sexuel-
len Problemen zeigen signifikant höhere
Werte im Fragebogen zu Sicherheitsver-
haltensweisen.
Bei einem Vergleich zwischen Frauen mit
sexuellen Problemen und Männern mit sexu-
ellen Problemen liegt zunächst der Eindruck
nahe, dass Frauen deutlich mehr Sicherheits-
verhalten aufweisen als Männer. Dieser Unter-224
schied ist jedoch zunächst damit zu erklären,
dass der Mittelwert des Störungsausmaßes in
der Gruppe der Frauen mit sexuellen Proble-
men bei einem t-Wert von 7,86 signifikant hö-
her (p< 0,01) ist als bei den Männern. Somit
kann  der  Unterschied  im  gezeigten  Sicher-
heitsverhalten  hypothesenkonform  erklärt
werden, je ausgeprägter die sexuelle Proble-
matik, desto ausgeprägter das Sicherheitsver-
halten.
Ob  Männer  und  Frauen  trotz  glei-
chem  Störungsausmaß  unterschiedlich
ausgeprägtes  Sicherheitsverhalten  zei-
gen,  wäre  eine  interessante  Fragestel-
lung für eine weitere Untersuchung.
Des Weiteren wurde in beiden Ge-
schlechterstichproben  die  Korrelation
zwischen  dem  Fragebogen  zu  Verhal-
tensweisen  während  sexueller  Aktivitä-
ten (FSV) sowie dem Kurzfragebogen zur
Sexualität (KFS) ermittelt. In der Frauen-
stichprobe ergab sich ein wert von r=.80
(n=60,  p<.001),  für  die  Männer  liegt
der  Wert  bei  r=.77  (n=42,  p<.001).
Das bedeutet, dass erwartungsgemäß mit
steigender  sexueller  Problematik  nach
KFS  erhöhtes  Sicherheitsverhalten  (ge-
messen mit dem FSV) einhergeht.
Trotz  der  Eindeutigkeit  unserer  Be-
funde ist die Interpretierbarkeit der vor-
liegenden Untersuchung eingeschränkt.
Es handelt sich um eine kleine Stichpro-
be, die zudem hauptsächlich aus Studie-
renden bestehen. Daher sollte die vorlie-
gende  Studie  als  eine  erste  vorläufige
Studie zu diesem im Bereich der sexuel-
len  Funktionsstörungen  neuen  Thema
verstanden werden, welcher nun größe-
re Studien unter kontrollierten, randomi-
sierten Bedingungen folgen sollten. 
In  weiteren  Studien  sollte  anhand
von  systematischen  Untersuchungen
von Sicherheitsverhaltensweisen in An-
lehnung  an  Wells  et  al.  (1995),  Clark
und Wells (1995) und Salkovskis et al.
(1999) die Rolle von Sicherheitsverhal-
ten  als  aufrechterhaltender  Faktor  von
sexuellen Störungen noch weiter unter-
sucht werden. In solchen Untersuchun-
gen sollte Sicherheitsverhalten beispiels-
weise systematisch manipuliert werden,
um den genauen Einfluss auf die unter-
schiedlichen sexuellen Funktionsstörun-
gen zu untersuchen.
In  aktuellen  Untersuchungen  zu
weiblichen  sexuellen  Funktionsstörun-
gen  zeigten,  dass  bei  Frauen  objektive
Diagnose und subjektiver Leidensdruck
häufig divergieren. Hier würde eine wei-
tere  spannende  Fragestellung  darin  lie-
gen, ob sich die beiden inkonsistenten
Gruppen (Diagnose ohne Leidensdruck
und Leidensdruck ohne Diagnose) hin-
sichtlich ihres Sicherheitsverhaltens von
der konsistenten Gruppe (Diagnose und
Leidensdruck) unterscheiden.
Obwohl die vorliegenden Ergebnisse
nur als vorläufig zu betrachten sind und
der Replikation und weiteren Überprü-
fung bedürfen, können sie zumindest als
Hinweis  gewertet  werden,  dass  Sicher-
heitsverhaltensweisen bei der Aufrecht-
erhaltung  sexueller  Funktionsstörungen
eine Rolle spielen und somit darauf ge-
münzte spezifische Interventionen eine
Ergänzung  bisheriger  sexualtherapeuti-
scher Interventionen darstellen können. 
Wie  eine  solche  Integration  in  der
therapeutischen  Behandlung  aussehen
kann,  soll  im  folgenden  Abschnitt  an-
hand  eines  Fallbeispiels  kurz  illustriert
werden.
7. ILLUSTRIERENDES FALLBEISPIEL
Die  26-jährige  Frau  P.  kommt  auf-
grund  einer  „Luststörung“,  wie  sie  es
selbst  benennt,  zur  Sexualtherapie.  Sie
lebe seit ca. 7 Jahren in einer Partner-
schaft, in der es ihr grundsätzlich sehr
gut  gehe,  allerdings  hätten  sie  und  ihr
Partner  nur  sehr  reduzierten  sexuellen
Kontakt. Die Verantwortung für die selte-
ne Sexualität schreibt sie sich zu, sie ha-
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be noch nie großartiges sexuelles Inte-
resse gehabt. Den zur Zufriedenstellung
ihres Freundes alle paar Wochen stattfin-
denden  Geschlechtsverkehr  empfinde
sie  als  „schon  ok,  aber  es  bringt  mir
nichts, ich bekomme auch dabei keine
Lust“. Ihr Freund habe zu Anfang der Be-
ziehung häufiger probiert, sie zu stimu-
lieren, sie habe das aber nie wirklich zu-
gelassen, da sie sich „geschämt“ habe.
Schließlich hätten sie sich im Stillen da-
rauf geeinigt, abgesehen von den selte-
nen sexuellen Begegnungen, den Bezie-
hungs-Fokus eher auf andere Dinge zu
legen und seien, so empfinde sie es, ei-
gentlich auch ganz glücklich in der Part-
nerschaft. Beide hätten erst vor kurzem
ihr  Studium  abgeschlossen  und  befän-
den sich nun in der Bewerbungsphase.
Davor hätten sie sich beide sehr auf das
Studium  konzentriert,  außerdem  seien
sie beide sehr sportlich und in der Frei-
zeit häufig mit Sport beschäftigt. 
Das Paar hatte sich auf den kleinsten
gemeinsamen  sexuellen  Nenner  (Cle-
ment, 2006) geeinigt und damit schein-
bar Lustlosigkeit in Kauf genommen. Die
Vermeidung von Gesprächen über sexu-
elle Wünsche, die Vermeidung, sich im
Intimbereich stimulieren zu lassen oder
auch selbst zu stimulieren, die Vermei-
dung  von  körperlichen  Zärtlichkeiten,
aufgrund  der  Befürchtung,  dass  diese
zum Geschlechtsverkehr führen können,
das  „schnelle  Durchziehen“  des  Ge-
schlechtsverkehrs, all diese von Frau P.
beschriebenen  Verhaltensweisen  kön-
nen  als  Vermeidungs-  und  Sicherheits-
verhalten bezeichnet werden. Ziel dieser
Verhaltensweisen war es laut Frau P. ent-
weder zu verhindern, dass Sexualität in
der  befürchteten  Form  „schlechter,  un-
befriedigender  Sex,  bei  dem  ich  mich
auch noch blamiere; ich werde meinen
Partner  nicht  befriedigen  können;  ich
werde selbst gar nicht stimulierbar sein“
stattfindet. Auf diese Art und Weise ent-
wickelte das Paar allerdings tatsächlich
gemäß der Befürchtungen eine unbefrie-
digende Sexualität, da sie sich aufgrund
der durch das Sicherheitsverhalten ent-
standenen Erlebnisblockade nie auf die
Suche nach einer gemeinsamen, befrie-
digenden  Sexualität  machen  konnten
und Frau P. nie ihre negativen Erwartun-
gen mit Hilfe von realistischen Erfahrun-
gen widerlegen konnte. 
Frau P. wollte die Therapie gerne al-
leine ohne ihren Partner durchführen, da
sie den Raum komplett für sich alleine
nutzen wollte und „erst einmal für mich
schauen will, wie ich meine Sexualität
gestalten  will,  warum  ich  diese  Hem-
mungen  habe  und  was  ich  verändern
kann“.  In  der  Therapie  lag  daher  der
Schwerpunkt letztendlich wie oben be-
schrieben  auf  körperlichen  Selbsterfah-
rungsübungen, angefangen bei dem An-
schauen und Erkunden des eigenen Kör-
pers  und  der  eigenen  Genitale  bis  hin
zur Stimulierung und Herstellung einer
körperlichen  Erregung.  Des  Weiteren
wurde mit Hilfe von detaillierten Situati-
onsanalysen dysfunktionale Kognitionen
und  damit  einhergehende  Sicherheits-
strategien aufgedeckt und ein Erklärungs-
modell zur Aufrechterhaltung der sexu-
ellen Problematik entwickelt (vgl. Frank
et al, im Druck). Frau P. konnte erken-
nen, dass negative Gedanken und damit
einhergehendes Sicherheitsverhalten das
sexuelle Erleben stören und blockieren
und sie deshalb bisher nicht herausfin-
den konnte, was sie und auch ihr Partner
als  erregend  und  stimulierend  empfin-
den.  In  Anlehnung  an  Stangier  et  al.
(2009)  wurden  Übungen  zum  Sicher-
heitsverhalten  und  zur  Selbstaufmerk-
samkeit in die Selbsterfahrungsübungen
integriert. So stimulierte Frau P. sich bei-
spielsweise einmal selbst, indem sie das
sehr  schnell  tat,  „um  es  schnell  hinter
sich  zu  haben“  (Sicherheitsverhalten)
und fokussierte ihre Aufmerksamkeit da-
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rauf, dass sie es „sowieso nicht schaffen
kann mich selbst zu stimulieren“, das an-
dere Mal nahm sie sich Zeit, achtete da-
rauf, welche Berührungen sie als ange-
nehm empfand und fokussierte die Auf-
merksamkeit  auf  diese  körperlichen
Empfindungen. Frau P. bemerkte einen
deutlichen Unterschied in ihrem sexuel-
len Erleben zwischen diesen Übungen.
Aufgrund  des  neu  gewonnenen  Selbst-
vertrauens und die Selbstakzeptanz, die
sie  durch  diese  Übungen  entwickelte,
traute sie sich nun auch, offener mit ih-
rem  Partner  über  ihre  sexuellen  Wün-
sche, aber auch ihre Schamgefühle und
Ängste  zu  sprechen.  Dabei  erfuhr  sie,
dass ihr Partner mittlerweile sehr ähnli-
che  Befürchtungen  aufgebaut  hatte  im
Sinne von „ich kann sie nicht befriedi-
gen,  ich  bin  einfach  schlecht  im  Bett“
und  auch  einige  Sicherheitsstrategien
entwickelt hatte. 
Durch die mit Hilfe der Therapie in
Gang  gekommenen  Gespräche  konnte
das Paar sich nun ohne bzw. bei stark re-
duziertem  Sicherheitsverhalten  auf  die
Suche nach einer (gemeinsamen) Sexua-
lität machen, das eigene sexuelle Profil
entdecken und entwickeln und sich für
die  eigenen  erotischen  Wünschen  öff-
nen  (vgl.  Clement,  2006)  wodurch  die
lange  Jahre  auf  „Kameradschaft“  basie-
rende Beziehung noch einmal eine neue
Wendung bekam. 
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Bei der Entwicklung und Aufrechter-
haltung sexueller Funktionsstörungen
spielen psychologische und emotionale
Faktoren eine entscheidende Rolle. Ins-
besondere der Einfluss dysfunktionaler
Kognitionen auf die Sexualität konnte
anhand verschiedener Untersuchungen
belegt werden. In den letzten Jahren
wurde verstärkt achtsamkeits- und ak-
zeptanzbasierten Ansätzen in der klini-
schen Psychologie und Psychotherapie
Aufmerksamkeit geschenkt. Die Wirk-
samkeit dieser Ansätze wird derzeit
noch in verschiedenen kontrollierten
Studien überprüft, wobei angenommen
wird, dass fehlende Achtsamkeit u.a. mit
ungünstigen kognitiven Prozessen in
Verbindung gebracht werden kann. Bei
der Behandlung sexueller Funktionsstö-
rungen wurden diese Ansätze bislang
noch nicht untersucht.
Dieser Artikel stellt erste Überlegun-
gen an für die Verwendung achtsam-
keits- und akzeptanzbasierter Prinzipien
bei der Behandlung sexueller Störungen.
1. EINLEITUNG
Spätestens seit Steven Hayes im Jahr
2002 die Integration von achtsamkeits-
basierten Komponenten als „dritte Epo-
che in der Evolution der Verhaltensthera-
pie“ beschrieben hat (Hayes, 2002), ist
die sogenannte dritte Welle in der Ver-
haltenstherapie in vollem Gange. Ein
wichtiges Grundprinzip verhaltensthera-
peutischen Denkens war schon immer
die Weiterentwicklung der therapeuti-
schen Ansätze. Im Zuge der dritten Wel-
le erfahren etablierte therapeutische
Konzepte aus diesem Grund aktuell eine
Weiterentwicklung im Sinne der Integra-
tion achtsamkeitsbasierter Vorgehens-
weisen, so z.B. die kognitive Verhaltens-
therapie der Depression, in die Achtsam-
keitsmodule zur Rückfallprophylaxe er-
folgreich aufgenommen wurden (Segal,
Williams & Teasdale, 2002). 
Wir möchten im vorliegenden Bei-
trag aufzeigen, dass sich achtsamkeitsba-
sierte Interventionen gewinnbringend
auch auf den Bereich der sexuellen
Funktionsstörung anwenden lassen. Wir
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werden darstellen, inwiefern sich etab-
lierte therapeutische Ideen, wie bei-
spielsweise die sensate-focus-Übungen,
gut mit achtsamkeitsbasierten Interven-
tionen integrieren lassen, so dass sich
dem Therapeuten ein breiteres Spektrum
einsetzbarer Techniken erschließt.
Dabei soll nicht verschleiert werden,
dass es auch kritische Stimmen gibt; so
stellen z.B. Grossman et al. (2004) in ih-
rer Metaanalyse fest, dass die empirische
Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Ver-
fahren noch nicht zufriedenstellend
nachgewiesen werden konnte. Auch die-
sen Punkt werden wir beleuchten und
erste Ideen zu einer empirischen Wirk-
samkeitsprüfung im vorliegenden Be-
reich darstellen.
Die vorliegende Arbeit gibt zunächst
einen Überblick über sexuelle Funkti-
onsstörungen, Prävalenzdaten und Be-
handlung. Es folgt eine kurze Charakteri-
sierung der achtsamkeitsbasierten Be-
trachtungsweise, um deren Anwendbar-
keit im Bereich der sexuellen Funktions-
störungen beleuchten zu können. An-
schließend wird beschrieben, welchen
besonderen Einfluss kognitive Prozesse
auf die Sexualität haben, wobei bereits
erste Verbindungen zur Achtsamkeit her-
gestellt werden. Dafür wird ein Störungs-
modell von Barlow (1986) vorgestellt,
welches vor allem kognitive Interferenz-
prozesse zur Erklärung der Entstehung
und Aufrechterhaltung sexueller Funkti-
onsstörungen heranzieht. Auf Basis die-
ses Modells und verschiedener Ergebnis-
se, die dieses Modell bestätigen, wird in
einem abschließenden Abschnitt be-
leuchtet, inwiefern achtsamkeits- und ak-
zeptanzbasierte Interventionsansätze un-
ter der Annahme einer Verminderung
dysfunktionaler kognitiver Prozesse bei
der Behandlung sexueller Funktionsstö-




2.1 DEFINITION UND DIAGNOSTIK
SEXUELLER FUNKTIONSSTÖRUNGEN
Der Begriff sexuelle Funktionsstörun-
gen bezieht sich auf Beeinträchtigungen
des sexuellen Erlebens und Verhaltens in
Form von ausbleibenden, reduzierten
oder unerwünschten genitalphysiologi-
schen Reaktionen. Zudem werden auch
Störungen der sexuellen Appetenz und
Befriedigung sowie Schmerzen im Zu-
sammenhang mit dem Geschlechtsver-
kehr zu den sexuellen Funktionsstörun-
gen gezählt.
Sigusch (2001) schlägt vor, sexuelle
Funktionsstörungen als Oberbegriff für
alle Beeinträchtigungen der sexuellen
Funktion zu verwenden, die er in a) se-
xuelle Dysfunktionen sowie b) funktio-
nelle Sexualstörungen unterteilt. Erstere
meinen organisch bedingte Funktions-
störungen, während als Letztere solche
mit ausschließlich psychosozialem Hin-
tergrund bezeichnet werden. 
Kockott und Berner (2004) untertei-
len die funktionellen Sexualstörungen
aus praktischen und therapierelevanten
Gründen unter inhaltlichen und forma-
len Gesichtspunkten. Demnach lassen
sich die Störungsbilder inhaltlich danach
unterscheiden, in welcher sexuellen Er-
regungsphase sie auftreten. Als formale
Beschreibungskriterien dienen die Häu-
figkeit der Problematik (z.B. immer oder
gelegentlich), Dauer und Schweregrad
sowie die Umstände und Bedingungen
ihres Auftretens. Den wesentlichen Vor-
teil dieser Unterscheidung sehen die Au-




Des Weiteren lassen sich die Störun-
gen danach unterteilen, ob sie primär
oder sekundär auftreten (Hoyndorf,
2000). Eine primäre Störung liegt schon
immer seit Beginn der sexuellen Aktivi-
tät an vor, von sekundärer Störung wird
dann gesprochen, wenn die Störung erst
nach einer gewissen symptomfreien Zeit
aufgetreten ist. 
Im ICD-10 werden sexuelle Funkti-
onsstörungen, die nicht durch eine orga-
nische Störung oder Erkrankung verur-
sacht sind, genannt, die in die Katego-
rien 
– Mangel an oder der Verlust von sexu-
ellem Verlangen 
– sexuelle Aversion und mangelnde se-
xuelle Befriedigung 
– Versagen genitaler Reaktionen
– Orgasmusstörungen 
– Ejaculatio Praecox
– Schmerzen bei der Sexualität 
– gesteigertes sexuelles Verlangen
unterteilt.
Die Einteilung und operationale Kon-
kretisierung der Definition sexueller
Funktionsstörungen basiert auf dem
Schema der „sexuellen Reaktion des
Menschen“ von Masters und Johnson
(1966) und wurde später um den Aspekt
der Appetenzstörung ergänzt.
Die in der ICD-10 verwendeten Be-
griffe werden aufgrund der reinen Orien-
tierung an somatisch-physiologischen
Kriterien kritisiert. Sowohl der Kontext
als auch die Paarbeziehung blieben in
dieser Definition unberücksichtigt und
würden dadurch den Eindruck vermit-
teln, es gäbe nur „einen sexuell gestörten
Partner“ und eine zufrieden stellende Se-
xualität würde allein durch das Wieder-
herstellen der sexuellen Funktion mög-
lich gemacht werden (Fliegel & Thie-
mann, 2006). 
Basson et al. (2000) schlagen vor dem
Hintergrund ihrer Forschung eine Modifi-
kation der Diagnosepraxis zur Erfassung
weiblicher sexueller Dysfunktionen vor,
indem sie in ihr neu entwickeltes Klassi-
fikationssystem „persönliches Stresserle-
ben“ (personal distress) als zentrales Kri-
terium aufnehmen. Damit soll dem Um-
stand Rechnung getragen werden, dass z.
B. sexuelle Hypoaktivität nur dann diag-
nostisch relevant ist, wenn sie von der
betroffenen Frau als störend erlebt wird.
Die Diagnose sexueller Funktionsstö-
rungen basiert insbesondere auf dem Ex-
plorationsgespräch, der Selbstbeschrei-
bung der Patienten, verschiedenen Fra-
gebogenverfahren sowie Ergebnissen der
Selbstbeobachtung in Form von Tage-
buchaufzeichnungen (Fliegel, 2001).
Zum Ausschluss organischer Fakto-
ren ist eine ärztliche Untersuchung gege-
benenfalls unabdingbar. Empfehlenswer-
te Fragebögen sind z. B. der Anamnese-
Fragebogen zur Sexualität und Partner-
schaft (ASP), die Tübinger Skalen zur Se-
xualtherapie (TSST; beide Zimmer,
1994), der Fragebogen zur sexuellen Zu-
friedenheit (Hoyndorf, Reinhold &
Christmann 1995), der Sexualfragebogen
für Frauen von Langer und Langer (1988)
oder auch der Impotenz-Fragebogen von
Langer und Hartmann (1992).
Auf der Basis der so erhobenen Da-
ten ist eine Klassifikation nach ICD-10
möglich, die oben schon beschrieben
wurde. Dabei sind differentialdiagnosti-
sche Erwägungen wesentlich, um eine
angemessene Therapie einleiten zu kön-
nen. So muss beispielsweise geprüft wer-
den, ob sich eine sexuelle Funktionsstö-
rung vollständig im Kontext einer de-
pressiven Entwicklung abspielt; in die-
sem Falle wäre zuerst die depressive Stö-
rung zu behandeln. Weiterhin muss in
der diagnostischen Erhebung das Beste-
hen anderer psychischer Störungen ab-
geklärt werden, die für das Gesamtthera-





In Tabelle 1 werden Prävalenzdaten
für sexuelle Dysfunktionen aus unter-
schiedlichen Studien dargestellt. 
Nationale sowie internationale Auto-
ren berichten insgesamt sowohl von ei-
ner starken Zunahme der sexuellen Lust-
losigkeit bei Frauen (Arentewicz &
Schmidt, 1993; Weiner & Rosen, 1999)
als auch einer leichten Zunahme von se-
xueller Lustlosigkeit bei Männern (Ber-
ner, 2001). Hierbei ist allerdings nicht
geklärt, ob es sich um eine tatsächliche
Zunahme handelt oder ob eine früher di-
agnostizierte Erregungsstörung heute
eher anderen Ursachen (z.B. fehlendem
Begehren) zugeschrieben wird. 
Die auf den ersten Blick beeindru-
ckend hohen Prävalenzdaten sind jedoch
mit Vorsicht zu interpretieren. Häufig er-
fassen die einzelnen Studien lediglich „se-
xuelle Erfahrungen“, ohne dabei zu be-
rücksichtigen, ob diese Erfahrungen, wie
z.B. „Probleme, zum Orgasmus zu kom-
men, oder Probleme, erregt genug zu
werden“, tatsächlich von der befragten
Person als belastend empfunden werden.
Die dargestellten Studien basieren dem-
nach auf der Annahme, eine als befriedi-
gend empfundene Sexualität könne allein
über die sexuelle Funktion definiert wer-
den. Dabei wird außer Acht gelassen,
dass sexuelles Nicht-Funktionieren in be-
stimmten Situationen auch „normaler“
und adaptiver Bestandteil eines ansonsten
als zufriedenstellend erlebten Sexualle-
bens sein kann, z.B. in stressreichen Zei-
ten, sexuelle Zufriedenheit also nicht aus-
schließlich auf sexuelles Funktionieren
zurückgeführt werden kann. Das Paradig-
ma der sexuellen Funktion wurde in den
letzten Jahren stark kritisiert (Bancroft et
al. 2003, Basson, 2000; Hauch, 2006;
Clement, 2008) da sie zu einer irreführen-
den und unangemessenen Pathologisie-
rung des menschlichen Sexuallebens füh-
ren würde. Moynihan (2003) übt heftige
Kritik an den Interessensverflechtungen
zwischen einer Reihe von Forscherinnen
und Forschern und der Pharmaindustrie,
der er vorwirft, Krankheiten, wie z.B. die
weibliche sexuelle Funktionsstörung, zu
erfinden („disease mongering“), um sie
dann mit neuen Medikamenten behan-
deln zu können. 
Hinzu kommt, dass die zur Erfassung
sexueller Funktionsstörungen entwickel-
ten Instrumente häufig erhebliche me-
thodische Mängel aufweisen und es der-
zeit kein geeignetes Instrument gibt, mit
dem sich sexuelle Funktionsstörungen
adäquat diagnostizieren lassen. So wäre
es aufgrund der Komplexität der Störung
auch nötig, neben der Art des sexuellen
Problems die Ätiologie oder beispiels-
weise auch Beziehungsschwierigkeiten
zu erfassen. Auch die Schambehaftetheit
und Tabuisierung der Störung, die si-
cherlich zu einer weiteren Verzerrung
der Daten führt, darf bei der Interpretati-
on der Prävalenzzahlen nicht außer Acht
gelassen werden.
Unter Berücksichtigung der genann-
ten Schwierigkeiten kommt Hauch
(2006) zu dem Schluss, dass nach einer
„seriösen“ Schätzung die Häufigkeit se-
xueller Funktionsstörungen bei etwa
10% liege.
2.3 THERAPIE
Mit der von Masters und Johnson
(1970) unter dem Titel „sensate focus“
(im deutschen Sensualitätstraining oder
Streichelübungen) begründeten und seit-
dem kontinuierlich weiterentwickelten
Sexualtherapie liegt seit längerer Zeit ein
gut erprobtes und effektives Verfahren
zur Behandlung sexueller Störungen vor.
Im deutschen Sprachraum wurde das
von Masters und Johnson entwickelte
Behandlungskonzept von Fahrner und
Kockott (2000, 2003) modifiziert und
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Studie Ergebnisse
Laumann et al. (1994)
Befragung von über 3000
US-Amerikanern und Ame-
rikanerinnen im Alter von
18 bis 59 Jahren
Insgesamt
– Häufigkeit sexueller Funktionsstörungen innerhalb
von 12 Monaten für die einzelnen Störungsbilder
zwischen 10 und 34%, bei einer geschätzten Lebens-
zeitprävalenz von 30% für Männer sowie 40% für
Frauen
Frauen:
– 32% Verlust oder Mangel an sexuellem Verlangen
– 26% Orgasmusstörungen 
– 23% sexuelle Aversion bzw. mangelnde sexuelle Be-
friedigung
– 21% Erregungs- bzw. Lubrikationsstörungen 
– 16% Dyspareunie
Männer:
– 5% Verlust oder Mangel an sexuellem Verlangen
– 21 % vorzeitige Ejakulation
– 10,4% Erektionsstörungen
– 8% Unfähigkeit, zum Orgasmus zu kommen
„Global Study of Sexual
Attitudes and Behaviours“
(Nicolosi et al., 2006)
Telefonische Umfrage, die
zwischen 2001 und 2002






(n=27.500, Alter 40 - 80
Jahre)
Ergebnisse für Deutschland 
(n = 750 Frauen, 750 Männer)
Frauen:
– 18% Libidostörung 
– 14% nicht befriedigender Geschlechtsverkehr 
– 13% Lubrikationsstörungen 
Männer
– 15% vorzeitige Ejakulation sowie 
– 8% mangelndes sexuelles Verlangen
– 8% erektile Dysfunktion 
– 8% nicht befriedigender Geschlechtsverkehr 
Braun et al. (1999) 
Erhebung an einer Stich-
probe von 5000 Männern
im Großraum Köln im Al-
ter von 30 - 80 Jahren über




– 19,2% Vorliegen einer Erektionsstörung
– 8,5% sahen diese Dysfunktion subjektiv als behand-
lungsbedürftig
Altersabhängige Prävalenz 
– 2,3% bei den 30 - 39-Jährigen
– 10% bei den 40 - 49-Jährigen
– 15,4% bei den 50 - 59-Jährigen
– 35% bei den 60 - 69-Jährigen und 
– 50% bei den über 70-Jährigen
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weiterentwickelt. Außerdem entstand
aus dem Ansatz von Masters und John-
son das Programm der Hamburger Sexu-
altherapie (Hauch, 2006), welches ne-
ben den auch hier enthaltenen Streichel-
übungen stärker Aspekte der Psycho-
und Paardynamik berücksichtigt als das
verhaltenstherapeutische Konzept von
Fahrner und Kockott und verhaltensthe-
rapeutische, psychodynamische und sys-
temische Elemente miteinander kombi-
niert. 
Ziel der Streichelübungen, die im
Grunde als systematische Desensibilisie-
rung verstanden werden könnten, ist es,
Versagensängste abzubauen, sexuelle
Verhaltensdefizite zu verändern und se-
xuelle Erlebnisfähigkeit aufzubauen.
Während der Therapie wird ein Koitus-
verbot erteilt, welches im Hinblick auf
die sexuellen Versagensängste entlas-
tend wirken und somit die Wiederauf-
nahme von sexuellem Kontakt erleich-
tern soll. Mit Hilfe der stufenweise ein-
geführten Übungen soll es dem Paar er-
möglicht werden, Schritt für Schritt sexu-
elles Verhalten aufzubauen, solange bis
Sexualität wieder angstfrei erlebt werden
kann. Im Anschluss an die Streichel-
übungen werden weitere störungsspezi-
fische Übungen angewandt.
Dem Hamburger Modell liegt ein
Störungsverständnis zugrunde, welches
die sexuelle Problematik als Störung, die
sich in der Beziehung manifestiert, ver-
steht. Demnach spielt bei der Aufrecht-
erhaltung sexueller Funktionsstörungen
auch die Paardynamik eine zentrale Rol-
le, indem das Symptom häufig auch für
den/die symptomfreie/n Partner/in eine
stabilisierende Funktion hat. So müsse
sich der Partner einer Frau mit einer va-
ginistischen Problematik beispielsweise
nicht mit seinen Potenzängsten oder
auch realen Erektionsschwierigkeiten
auseinandersetzen. Während bei Mas-
ters und Johnson oder auch Fahrner und
Kockott übende Elemente stärker im Vor-
dergrund der Therapie stehen, konzen-
triert sich das Hamburger Modell eher
auf die Konfrontation mit irritierenden,
beängstigenden und konflikthaften Erfah-
rungen in der partnerschaftlichen Sexua-
lität (Hauch, 2001).
Daten zur Effizienz der Sexualthera-
pie basierend auf Masters und Johnson
(Übersicht bei Beier et al., 2001) konn-
ten belegen, dass bei ca. 2/3 der behan-
delten Paare nach Therapieende eine
signifikante Symptomverbesserung er-
zielt werden kann. So führten Arente-
wicz und Schmidt (1993) in den siebzi-
ger Jahren eine Untersuchung zur Wirk-
samkeit der Sexualtherapie durch, bei
der die Erfolgsquote bei 75% lag und
auch katamnestisch stabil blieb. In einer
Untersuchung von Hawton und Mitar-
beitern (1986) konnten diese über eine
Erfolgsquote von 68% berichten und in
einer weiteren Studie an Paaren (Haw-
ton et al. 1982) lag die Erfolgsquote bei
69%. Drei Monate nach der zweiten Stu-
die lag die Erfolgsquote noch bei 56%,
allerdings konnten nicht alle Paare nach-
verfolgt werden. 
Aus Hawtons statistischen Auswer-
tungen ergaben sich folgende prognos-
tisch günstige Faktoren für einen Thera-
pieerfolg: Der sozioökonomische Status,
die Qualität der Paarbeziehung, das se-
xuelle Interesse der Partnerin und eine
frühe Mitarbeit in der Therapie. Hin-
sichtlich der Behandlungseffektivität bei
den verschiedenen Störungsbildern
konnten die vorliegenden Studien zei-
gen, dass bei den Frauen die Erfolgsquo-
te für den Vaginismus und die primären
Orgasmusprobleme durchweg gut ist,
während die sekundären Orgasmuspro-
bleme und vor allem die Appetenzpro-
bleme eine schlechtere Prognose haben.
Bei den Männern können für die sekun-
dären Erektionsstörungen und den vor-
zeitigen Orgasmus gute Therapieerfolge
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erzielt werden, für Appetenzprobleme,
die primären Erektionsstörungen und die
Orgasmushemmung dagegen deutlich
schlechtere. Bislang existieren leider nur
wenige langfristige Follow-up-Studien
(Arentewicz & Schmidt, 1993; De Ami-
cis et al., 1985; Hawton et al., 1986), die
allerdings zeigen, dass es gerade beim
vorzeitigen Orgasmus, bei den sekundä-
ren Erektionsstörungen und bei Paaren
mit Appetenzproblemen zu Symptom-
verschlechterungen und Rückfällen
kommt, die Langzeitstabilität der sexual-
therapeutisch erzielten Veränderungen
also unzureichend ist. Auch Grawe und
Mitarbeiter (Grawe et al., 1994) konnten
in ihrer Übersichtsstudie für die Sexual-
therapie eine recht gute Wirksamkeit be-
stätigen, die jedoch dadurch einge-
schränkt ist, dass sie bei einem Teil der
Patienten sehr gute, bei einem anderen
Teil jedoch nur unbefriedigende Effekte
erzielen kann.
Insgesamt ist die auf Masters und
Johnson basierende Sexualtherapie die
bei sexuellen Funktionsstörungen be-
währteste und in einem Großteil der Fäl-
le wirksamste Methode, „die aber gleich-
zeitig aus mehreren Gründen der Wei-
terentwicklung und Renovierung bedarf“
(Hartmann, 2006, S. 364). So können die
klassischen sensate focus-Übungen bei
manchen Personen zu paradoxen Reak-
tionen im Sinne einer „Meta-Versagens-
angst“ führen, wenn die Betroffenen in
einer entspannten, sinnlichen, eroti-
schen Situation in eine Selbstbeobach-
tung und in einen Erwartungsdruck gera-
ten (Hartmann, 2006). Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass gerade Personen, die
unter sehr starken Versagensängsten lei-
den, häufig große Schwierigkeiten ha-
ben, die Übungen durchzuführen. Spä-
testens während der dritten Stufe der
Streichelübungen, in der es konkret da-
rum geht, Erregung zu erzeugen und
selbst erregt zu werden, sind die Betrof-
fenen oft stark mit dem antizipierten
„Versagen und Scheitern“ beschäftigt
(z.B. „ich werde schon wieder keine
Erektion bekommen“), so dass sie sich
kaum oder gar nicht auf die Übungen
einlassen und die tatsächliche Erregung
spüren können, sondern sich stattdessen
hinsichtlich erster Anzeichen, die das
„Versagen“ bzw. Scheitern bestätigen,
selbst beobachten. Gerade bei der Or-
gasmushemmung als auch bei Erektions-
störungen und auch bei Schmerzstörun-
gen berichten die Betroffenen häufig von
permanenten Selbstbeobachtungspro-
zessen und damit einhergehenden nega-
tiven Gedanken und Erwartungen, die
nur schwer oder gar nicht zu verändern
sind und zu einer Erlebnisblockade und
letztlich dem Gefühl des Scheiterns füh-
ren. Genau an dieser Stelle erscheinen
achtsamkeitsbasierte Ansätze als vielver-
sprechende Möglichkeit der zusätzli-
chen therapeutischen Einflussnahme.
Solche Störungsbilder, bei denen
dysfunktionale Selbstbeobachtungspro-
zesse weniger im Zentrum der Sympto-
matik stehen, wie beispielsweise Ejacu-
latio Praecox, erfordern hingegen je
nach aufrechterhaltender Bedingung pri-
mär andere Vorgehensweisen. Eine acht-
samkeitsbasierte Erweiterung der Be-
handlung ist hier weniger aussichtsreich
als die Konzentration auf die jeweiligen
problemspezifischen Faktoren, wie z.B.
bei Ejaculatio Praecox die verschiede-
nen mechanischen Übungen zur Erhö-
hung der Reizschwelle.
Wir beschreiben nun in einem kur-
zen Abriss achtsamkeitsbasierte Ansätze,
um diese in den weiteren Ausführungen
mit Erkenntnissen der Sexualforschung
integrieren und denkbare Ansatzpunkte
zur Weiterentwicklung therapeutischer




In den letzten Jahren ist in der kogni-
tiven Verhaltenstherapie und Verhaltens-
medizin ein immer größer werdendes In-
teresse an achtsamkeitsbasierten Metho-
den zu beobachten (Heidenreich & Mi-
chalak, 2003; Höschel, 2006). Mit acht-
samkeitsbasierten Interventionen wer-
den laut Jon Kabat-Zinn (1990) solche
Methoden bezeichnet, die sich in theo-
retischer Begründung und praktischer
Durchführung auf das Prinzip der Acht-
samkeit (mindfulness) beziehen, dessen
Wurzeln meditativen Ansätzen insbe-
sondere buddhistischer Prägung ent-
stammen. Achtsamkeit wird in diesem
Kontext im Sinne von „Bewusstsein und
Aufmerksamkeit gegenüber der Fülle ge-
genwärtiger Erfahrung“ definiert (Bohus,
2006). Den aktuellen Erlebnisinhalten
wird bewusst, im augenblicklichen Mo-
ment und nicht wertend Aufmerksamkeit
geschenkt. Dabei meint „im augenblick-
lichen Moment“ laut Kabat-Zinn, im
Kontakt mit dem gegenwärtigen Augen-
blick und nicht in Erinnerungen oder Zu-
kunftsplanungen bzw. -grübeleien gefan-
gen zu sein. Dies ist häufig nicht der
Fall. So zeigt die alltägliche Erfahrung,
dass unser Bewusstsein während einer
bestimmten Handlung häufig mit völlig
anderen Inhalten beschäftig ist, wie z.B.
bei der Verrichtung von Hausarbeiten
oder während des Autofahrens (oder
eben auch häufig während sexueller Ak-
tivitäten). Diese Erfahrung bezeichnet
Kabat-Zinn als „Autopilotenmodus“.
Achtsamkeitsbasierte Übungen zielen
darauf ab, das Bewusstsein wieder in
den gegenwärtigen Augenblick zu holen
und mit der aktuellen Tätigkeit in Über-
einstimmung zu bringen. 
Achtsamkeitsbasierte Ansätze basie-
ren auf der zentralen Annahme, dass der
Autopilotenmodus automatisierte und
starre Reaktionsmuster begünstigt und
dadurch flexibles und situativ angemes-
senes Handeln erschwert. Es wird davon
ausgegangen, dass fehlende Achtsamkeit
mit Prozessen wie Rumination (Segal et
al., 2002), „experiental avoidance“
(Bach & Hayes, 2002; Hayes et al.,
1999), ungünstigen metakognitiven Pro-
zessen (Teasdale et al. 2002), einer Ten-
denz zur Aktivierung übergeneralisierter
autobiographischer Gedächtnisinhalte
(Wiliams et. al, 2000) sowie einer redu-
zierten Habituation an unangenehme
Stimuli (Breslin et al., 2002) in Zusam-
menhang gebracht werden kann. Wäh-
rend der Schwerpunkt verhaltensthera-
peutischer Interventionen hauptsächlich
auf der Veränderung von ungünstigem
Verhalten und dysfunktionalen Kognitio-
nen liegt, indem ungünstiges Verhalten
und dysfunktionale Kognitionen modifi-
ziert werden sollen, wird in achtsam-
keitsbasierten Ansätzen verstärkt das
Prinzip der Akzeptanz in den Vorder-
grund gerückt. Achtsamkeitsbasierte An-
sätze können somit als Ergänzung ver-
haltenstherapeutischer Interventionen
betrachtet werden, etwa durch die Un-
terscheidung zwischen Veränderung
und Akzeptanz. So weisen Hayes et al.
(1999) und Linehan (1994) auf die Not-
wendigkeit hin, zwischen Dingen zu un-
terscheiden, die verändert werden kön-
nen und sollen, und Dingen, die akzep-
tiert werden sollten (vgl. auch Kanfer,
Reinecker & Schmelzer, 1990, Tatsa-
chen vs. Probleme). Die Entwicklung
von Akzeptanz wird zu einem grundle-
genden Therapieprinzip. Unter Akzep-
tanz wird die Haltung verstanden, „Er-
eignisse ganz und ohne Abwehr, so wie
sie sind“ (Hayes et al., 1999, S. 30), zu
erleben.
Daneben spielt die achtsame Wahr-
nehmung körperlicher Prozesse eine
zentrale Rolle. Die Übenden sollen ler-
nen, nicht in ihren Gedanken zu leben,
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sondern die Achtsamkeit auf den Körper
als Ganzes auszudehnen. Durch das „Im
Kontakt sein mit dem Körper“ soll er-
möglicht werden, Emotionen umfassend
zu verarbeiten, ohne körperliche Aspek-
te abzuspalten (Teasdale, 1999; Heiden-
reich & Michalak, 2003). Schon allein
durch diese Betonung des körperlichen
Erlebnisaspekts erscheint eine Anwen-
dung auf sexuelle Fragestellungen ange-
messen. Die wichtigsten achtsamkeitsba-
sierten Ansätze, die auf unterschiedliche
Weise und mit unterschiedlichem Ge-
wicht Achtsamkeitsprinzipien in die Be-
handlung integrieren, sind die Mindful-
ness Based Stress Reduction (MBSR, Ka-
bat-Zinn, 1990; Baer, 2003; Bishop,
2002),  Mindfulness Based Cognitive
Therapy (MBCT, Segal et al., 2002) so-
wie die Dialektisch-Behaviorale Thera-
pie (DBT, Linehan, 1993; Lammers &
Stiglmayr, 2004; Höschel, 2006). Das
Behandlungsprinzip achtsamkeitsbasier-
ter, manualisierter Vorgehensweisen be-
steht darin, dass die Patienten zunächst
mit dem Grundgedanken der Achtsam-
keit vertraut gemacht werden. Im Weite-
ren soll durch formelle und informelle
Achtsamkeitsübungen eine günstige Hal-
tung zu ungünstigen Kognitionen, uner-
wünschten Leibesempfindungen, etc. er-
reicht werden. Formelle Übungen be-
zeichnen konkrete Übungen in allen
Körperpositionen (Liegen, Sitzen, Ste-
hen,…). Unter informellen Übungen
wird verstanden, dass alltägliche Ver-
richtungen mit vollem Bewusstsein ge-
tan werden. Im weiteren Verlauf der
Therapie besteht das Ziel darin, dass die
Patienten eigenständig in ihrem Alltag
zu einem größeren Ausmaß an Acht-
samkeit finden. Somit geht es ähnlich
wie in anderen verhaltenstherapeuti-
schen Ansätzen darum, dauerhafte le-
bensbegünstigende Veränderungen her-
beizuführen. 
Der MBSR-Ansatz beinhaltet fast aus-
schließlich achtsamkeitsbasierte Inter-
ventionen, sowohl formelle (Übungen
aus dem Hatha-Yoga, z.B. Body-Scan) als
auch informelle Übungen sowie Atem-
meditationen. Daneben werden Grund-
lagen der Stressforschung vermittelt.
Auch die MBCT basiert auf achtsam-
keitsbasierten Übungen, integriert aber
zusätzlich noch klassisch kognitive Inter-
ventionen. Die DBT integriert Achtsam-
keitsübungen als ein Element des Fertig-
keitentrainings. 
Mittlerweile liegen einige Studien
zur Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter
Verfahren vor. So zeigen verschiedene
Studien zur MBSR positive Effekte bei
Patienten mit psychosomatischen Er-
krankungen, wie chronischen Schmer-
zen, Fibromyalgie, Psoriasis oder auch
Krebs sowie psychischen Störungen wie
generalisierter Angststörung, Panikstö-
rung und Binge-Eating-Störung (Baer,
2003; Bishop, 2002; Heidenreich & Mi-
chalak, 2003), wobei einige dieser Studi-
en aufgrund methodischer Mängel kri-
tisch zu bewerten sind (Michalak et al.,
2006). Die Wirksamkeit der MBCT
konnte dagegen bereits durch Untersu-
chungen belegt werden, die einen me-
thodisch hohen Standard aufweisen. 
Teasdale et al. (2000) konnten in ihren
Studien die Wirksamkeit dieses Verfah-
rens bestätigen; Patienten aus der MBCT-
Gruppe zeigten nach einem Jahr im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe ca. 50% weni-
ger Rückfälle, allerdings galt dieses Er-
gebnis nur für Patienten, die bereits 3
oder mehrere depressive Episoden erlebt
hatten. Weitere Studien konnten zeigen,
dass das MBCT-Programm auch bei aku-
ten Depressionen (Kenny & Williams,
2006) sowie in abgewandelter Form
auch bei Schlafstörungen (Heidenreich
et al., 2006) wirksam ist. Bei vielen der
genannten Störungen spielen problema-
tische kognitive Prozesse eine Rolle,
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welche möglicherweise durch die acht-
samkeitsbasierten Interventionen günstig
beeinflusst werden. Wie wir im Weite-
ren plausibilisieren möchten, kann die-
ser vermutete Effekt auch auf sexuelle
Störungen übertragen werden.





Risikofaktor für Entstehung, Aufrechter-
haltung und Rückfall bei verschiedenen
psychischen Störungen wie z.B. bei De-
pressionen wird dysfunktionale kogniti-
ve Aktivität (z.B. dysfunktionale kogniti-
ve Schemata, negative automatische Ge-
danken, ungünstige Aufmerksamkeits-
und Gedächtnisprozesse) angesehen
(Kovacs & Beck, 1978). Auch bei Entste-
hung und Aufrechterhaltung von sexuel-
len Funktionsstörungen scheinen dys-
funktionale kognitive Prozesse eine gro-
ße Rolle zu spielen (Barlow, 1986; No-
bre & Pinto-Gouveia, 2003).
In der folgenden Übersicht werden
die wesentlichen Faktoren, die mit sexu-
ellen Funktionsstörungen in Zusammen-
hang gebracht werden können, kurz auf-
geführt und im weiteren Verlauf näher
beschrieben, wobei wir an einzelnen
Stellen bereits auf mögliche Ansatzpunk-
te einer achtsamkeitsbasierten Sichtwei-
se hindeuten werden (s. Tab. 2).
Verschiedene Studien konnten einen
Zusammenhang zwischen kognitiven
und emotionalen Faktoren und der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von se-
xuellen Störungen belegen:
VERZERRTE WAHRNEHMUNG
Rowland und Heiman (1991) konn-
ten in ihren Untersuchungen zeigen,
dass Männer mit Erektionsstörungen ei-
ne große Diskrepanz hinsichtlich der
körperlich messbaren und der subjektiv
wahrgenommenen Erregung aufwiesen.
Männer mit Erektionsstörungen unter-
schieden sich von Männern ohne Erekti-
onsstörungen darin, dass sie die wahrge-
nommene Erregung eher von mentalen
als von physiologischen Faktoren abhän-
gig machten.
Ähnliche Ergebnisse lassen sich in
Untersuchungen mit Frauen finden,
auch hier waren insbesondere bei Frau-
en, die unter sexuellen Funktionsstörun-
gen leiden, große Diskrepanzen zwi-
schen der wahrgenommenen und der
körperlich messbaren sexuellen Erre-
gung nachweisbar (Morokoff & Heiman,
1980; Palace & Gorzalka, 1992).
Sakheim et al. (1987) fanden heraus,
dass bei gleichem sexuellen Erregungsni-
veau Männer, die eine nicht organisch
begründete Erektionsstörung hatten,
grundsätzlich ihre wahrgenommene Er-
regung niedriger einschätzten als Män-
ner, die unter einer organisch begründe-
ten Erektionsstörung litten. 
EMOTIONALE FAKTOREN
Neben den kognitiven Faktoren wei-
sen auch emotionale Faktoren während
sexueller Situationen einen Zusammen-
hang zwischen der physiologischen so-
wie der subjektiv wahrgenommenen Er-
regung auf. So wurde in verschiedenen
Studien deutlich, dass Personen mit se-
xuellen Funktionsstörungen auf sexuelle
Stimuli mit negativeren Emotionen rea-
gierten als die Vergleichspersonen (Hei-
man & Rowland, 1983; Beck & Barlow,
1986). Weiter zeigten verschiedene Stu-
dien, dass sexuelle Erregung und positi-
ve Affekte sehr eng und positiv miteinan-
der korrelieren (Koukounas & McCabe,
2001; Rowland, Cooper & Heiman,
1995; Rowland, Cooper & Slob, 1996),
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und zwar sowohl bei Männern mit als
auch bei Männern ohne Erektionsstörun-
gen. 
Barlow (1986) analysierte empirische
Untersuchungen und führte zusätzlich ei-
gene Laborstudien durch zur Untersu-
chung von Angst bei sexueller Erregung.
Er konnte zeigen, dass sich Personen mit
einer ungestörten und einer gestörten Se-
xualität in der Reaktion auf sexuelle Sti-
mulierung in mehreren Faktoren unter-
scheiden. So hemmt Angst bei Männern
mit Sexualstörungen die sexuelle Erre-
gung, während bei Männern ohne Sexu-
alstörungen Angst die Erregung häufig er-
höht. Bei Männern mit Sexualstörungen
wirkt die sexuelle Leistungsanforderung







Personen, die unter sexuellen
Funktionsstörungen leiden, neh-




Palace & Gorzalka (1992)
Sakheim, Barlow, Abra-
hamson, & Beck (1987)
Emotionen – Personen mit sexuellen Funkti-
onsstörungen reagieren auf se-
xuelle Stimuli mit negativeren
Emotionen als die Vergleichs-
personen.








Beck & Barlow (1986)
selbstfokussierte
Aufmerksamkeit
Personen ohne sexuelle Schwierig-
keiten konzentrieren sich auch auf
externale (erotische) Stimuli, Perso-
nen mit sexuellen Funktionsstörun-
gen konzentrieren sich ausschließ-
lich auf die eigene (nicht-vorhan-
dene) Erregung und antizipieren
währenddessen mögliche Fehler






Männer mit sexuellen Funktions-
störungen sind weniger in der La-





Tabelle 2: Faktoren, die mit sexuellen Funktionsstörungen im Zusammenhang stehen234
Männern ohne Sexualstörung erhöht sie
wiederum die sexuelle Erregung. Männer
mit Sexualstörungen haben beim Sex
häufig negative Gefühle, während Perso-
nen mit einem ungestörten Sexualleben
mehr positive Gefühle erleben. 
INTEROZEPTION
Ein weiterer Faktor, der im Zusam-
menhang mit der sexuellen Erregung
steht, ist die Interozeptionsfähigkeit, d.h.
die Fähigkeit, körperliche Prozesse wahr-
zunehmen. Es konnte gezeigt werden,
dass Männer mit sexuellen Funktionsstö-
rungen weniger in der Lage sind, körper-
liche Prozesse wahrzunehmen (Crans-
ton-Cuebas et al.,1993). Die beschriebe-
nen Studien belegen einen deutlichen
Zusammenhang zwischen kognitiven
Prozessen und Sexualität. Demnach spie-
len bei Personen, die an sexuellen Pro-
blemen leiden, häufig dysfunktionale ko-




keit ist die Tendenz gemeint, sich aus-
schließlich auf die eigenen Reaktionen
zu fokussieren, nicht auf externale eroti-
sche Stimuli. Studien haben gezeigt,
dass Personen ohne sexuelle Schwierig-
keiten sich auch auf externale Stimuli
konzentrieren, während Personen mit
sexuellen Funktionsstörungen sich aus-
schließlich auf die eigene (nicht-vorhan-
dene) Erregung konzentrieren und wäh-
renddessen mögliche Fehler und damit
verbundene negative Konsequenzen an-
tizipieren (Nobre & Pinto-Gouveia,
2000, 2003). Somit zeigen diese Befun-
de die negative Wirksamkeit ungünstiger
Selbstbewertungsprozesse deutlich auf;
gerade gegen solche Bewertungsprozes-
se ist Achtsamkeit als Therapieprinzip
gerichtet, woraus sich an dieser Stelle
ein weiterer Anknüpfungspunkt zwi-
schen Achtsamkeit und sexuellen Stö-
rungen ergibt.
Barlow (1986) leitet aus seinen Er-
gebnissen ein Erklärungsmodell für psy-
chisch bedingte Sexualstörungen ab.
Demnach seien sexuelle Funktionsstö-
rungen vor allem durch einen kognitiven
Interferenzprozess während des sexuel-
len Kontaktes erklärbar, in dem kogniti-
ve Ablenkung aufgrund der Aufmerk-
samkeitslenkung auf negative Faktoren
in Interaktion mit Angst, ungenügender
Aufmerksamkeit gegenüber erotischen
Stimuli und der Verarbeitung irrelevan-
ter Information von wesentlicher Bedeu-
tung sind. Auch andere empirische Ar-
beiten stützen dieses Modell (Levine &
Althof, 1991; Palace & Gorzalka,1992).
Die Ausrichtung der Aufmerksamkeit
spielt somit eine bedeutsame Rolle im
Verständnis sexueller Funktionsstörun-
gen. Da Achtsamkeit insbesondere eine
Veränderung dysfunktionaler Aufmerk-
samkeitsprozesse intendiert, liegt eine
Verknüpfung der Betrachtungen nahe.
M. R. Leary (2004) bezeichnet „das
Selbst“ als den größten Feind der sexuel-
len Befriedigung: „...the self is perhaps
the greatest enemy of sexual satisfaction.
Many experts believe that the single
greatest cause of problems involving se-
xual arousal and orgasm stem from
people being overly self-focused during
sex” (S. 43). Mit „the self“ meint Leary
die Fähigkeit des Menschen zur Selbstre-
flexion, welche zwar das Menschsein
ausmache, zugleich aber auch die Ursa-
che vieler Probleme sei. Er betont ähn-
lich wie Barlow, dass die meisten sexu-
ellen Probleme aus einer starken Selbst-
fokussierung sowie dem Versuch der
Überkontrolle resultieren. Die Aufmerk-
samkeit werde nicht mehr auf die stimu-
lierenden Reize gelenkt, sondern statt-
dessen seien Personen häufig damit be-
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schäftigt, sich selbst und die eigene
„Darbietung“ zu bewerten, was zu einer
starken Verunsicherung führe. 
3. SYNTHESE: 
ACHTSAMKEIT UND AKZEPTANZ BEI
SEXUELLEN STÖRUNGEN
In den vorangegangenen Abschnitten
wurde bereits an mehreren Stellen mar-
kiert, wo Anknüpfungspunkte zwischen
achtsamkeitsbasierten Ansätzen und der
Konzeption und Behandlung sexueller
Funktionsstörungen gesehen werden
können. Diese Gedanken möchten wir
im Folgenden detaillierter beschreiben,
um eine Basis für weitere Betrachtungen
und empirische Untersuchungen dieses
neuen Forschungsfeldes zu begründen.
STAND DER FORSCHUNG
Bei Durchsicht der Literatur wird
deutlich, dass in keiner der aktuellen
Übersichtarbeiten zur „Mindfulness-
based stress reduction“ (Baer, 2003; Bi-
shop, 2002; Grossman et al., 2004) Hin-
weise auf die Behandlung von Patienten
mit sexuellen Problemen zu finden sind.
Die einzigen existierenden Studien, die
die Auswirkung von Achtsamkeit auf Se-
xualität untersuchten, sind eine nicht pu-
blizierte Dissertation von Katherine May-
land (2005, zitiert nach Brotto & Hei-
man, 2007) sowie eine Pilotstudie von
Brotto und Heiman (2007, Brotto et al.,
2008). Mayland führte eine qualitative
Untersuchung durch, in der sie zehn
Frauen, die Achtsamkeitsmeditation
praktizierten, zu deren Sexualleben inter-
viewte. Die Frauen berichteten, dass sie
Achtsamkeit auch während ihrer sexuel-
len Aktivitäten praktizierten und dadurch
ihre genitale Erregung besser wahrneh-
men könnten als zuvor. Einige berichte-
ten, insgesamt ein „besseres Verständnis“
ihrer Sexualität bekommen zu haben, au-
ßerdem gaben einige Frauen an, besser
in der Lage zu sein, bestimmte Gedanken
und Erwartungen „loszulassen“, wie z. B.
die Erwartung, einen Orgasmus zu be-
kommen. Insgesamt sei die Sexualität
deutlich befriedigender geworden.
Brotto und Heiman (2007) bzw. Brot-
to et al. (2008) untersuchten in einer un-
kontrollierten Pilot-Studie den Einfluss
achtsamkeitsbasierter Meditationsübun-
gen in Kombination mit anderen Heran-
gehensweisen (Edukation, kognitive The-
rapie, Verhaltenstherapie, Partnerschafts-
übungen und Beckenbodenübungen)
auf die sexuellen Probleme von 22
krebskranken Frauen. Insbesondere
Frauen, die an einem gynäkologischen
Krebs erkrankt sind, leiden häufig unter
ihren Narben und befürchten, von ihrem
Partner nicht mehr als attraktiv wahrge-
nommen zu werden. Zudem führt die
Krebsbehandlung häufig zu einem teil-
weisen oder vollständigen Verlust der
genitalen Erregung (Anderson & Wolf,
1986). Gerade für diese Frauen kann es
sehr hilfreich und bestätigend sein, mit
Hilfe von Achtsamkeitsübungen unter
anderem zu lernen, sich auf sexuelle Sti-
muli zu konzentrieren bzw. doch noch
vorhandene Erregung wahrnehmen zu
können und dadurch evtl. sogar das Erre-
gungsniveau zu steigern (Brotto & Hei-
man, 2007). 
Die Frauen gaben an, dass die Acht-
samkeitsübungen tatsächlich sehr hilf-
reich waren, um sexuelle Erregung wie-
der wahrzunehmen, obwohl sie ur-
sprünglich davon ausgegangen waren,
seit der Krebsbehandlung keine genitale
Erregung mehr zu spüren. Zudem gaben
sie an, die Erregung auch besser genie-
ßen zu können, wodurch sich wiederum
das Erregungsniveau noch gesteigert ha-
be. Einige Frauen berichteten, aufgrund
der Selbsterkundungsübungen in Kombi-
nation mit Achtsamkeitsübungen ihren
Körper in einem positiveren Licht wahr-
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nehmen zu können. Die Frauen sollten
zudem einschätzen, welche der Thera-
piekomponenten am effektivsten gewe-
sen seien. Die meisten Frauen gaben an,
dass die Achtsamkeitsübungen am hilf-
reichsten gewesen seien. Alle gaben an,
dass sie sich gewünscht hätten, Achtsam-
keit schon früher kennen gelernt zu ha-
ben und davon ausgingen, dass Achtsam-
keitsübungen bereits früher hätten hilf-
reich sein können, um manche sexuellen
Probleme aufgrund der Krebserkrankung
gar nicht erst entstehen zu lassen.
An dieser Stelle ist anzumerken, dass
es sich bei der genannten Pilotstudie um
eine Studie mit sehr kleiner Stichprobe
und ohne Kontrollgruppe handelt, wes-
halb die Untersuchung methodisch äu-
ßerst kritisch zu bewerten ist. Zudem
wurde die Auswirkung der verschiede-
nen Behandlungselemente nur unzurei-
chend kontrolliert, so dass über den Ein-
fluss der einzelnen Elemente sowie den
genauen Einfluss der Achtsamkeitsübun-
gen keine fundierte Aussage getroffen
werden kann.
Auch wenn diese Daten nur als vor-
läufig zu betrachten sind und der Repli-
kation und Überprüfung durch kontrol-
lierte randomisierte Studien bedürfen, so
können sie zumindest als Hinweis ge-
wertet werden, dass achtsamkeitsbasier-
te Interventionen bei sexuellen Proble-
men hilfreich eingesetzt werden können.
GEMEINSAMKEITEN UND UNTERSCHIEDE
ZWISCHEN ACHTSAMKEIT UND SENSATE
FOCUS
Auch bei der sensate focus therapy
nach Masters und Johnson geht es da-
rum, die Konzentration auf die körperli-
chen Erfahrungen im Hier und Jetzt zu
lenken, hier bestehen in der Intention al-
so Überlappungen zwischen sensate fo-
cus und achtsamkeitsbasierten Interven-
tionen.
Im Unterschied zu den sensate focus-
Übungen können achtsamkeitsbasierte
Übungen allerdings zu jeder Zeit an je-
dem Ort durchgeführt werden, sie sind
nicht gebunden an sexuelle Aktivität.
Auch die Anwesenheit eines Partners
spielt keine Rolle, was insbesondere für
Personen, die nicht in einer Beziehung
leben, wichtig sein kann.
Zudem wird bei der sensate focus
therapy der Umgang mit Gedanken
nicht zum Thema gemacht, während es
bei den achtsamkeitsbasierten Übungen
darum geht, zu lernen, eine achtsame
und auch akzeptierende Haltung gegen-
über Gedanken einzunehmen, diese
wahrzunehmen, nicht persönlich zu
nehmen und sie als vorübergehend zu
begreifen. Insbesondere die Komponen-
te der Akzeptanz den eigenen Gedanken
und Gefühlen gegenüber spielt bei der
sensate focus therapy keine Rolle. In den
auf Basis der sensate focus therapy wei-
terentwickelten sexualtherapeutischen
Programmen wird zwar dysfunktionalen
Gedanken und Einstellungen Beachtung
geschenkt, jedoch geht es hier aus-
schließlich darum, ungünstiges Verhal-
ten und dysfunktionale Kognitionen zu




Aufgrund der bisherigen Ergebnisse
zur Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter
Interventionen können folgende Annah-
men gemacht werden:
Sowohl bei Depressionen und
Schlafstörungen als auch bei sexuellen
Funktionsstörungen spielen ungünstige
kognitive Prozesse bei Entstehung und
Aufrechterhaltung eine entscheidende
Rolle. Bei ersteren wurden achtsamkeits-
basierte Interventionen in ihrer Wirk-
samkeit empirisch unterstützt. Aufgrund
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der Ähnlichkeit zwischen den ätiologi-
schen Faktoren, die den verschiedenen
Störungen zugrunde liegen, kann vermu-
tet werden, dass die positiven Effekte
von achtsamkeitsbasierten Interventio-
nen auch für sexuelle Störungen gelten
können. Hinweise darauf geben zudem
die genannten Studien von Mayland
(2005) sowie von Brotto und Heiman
(2007), die im Kleinen bereits Effekte
von achtsamkeitsbasierten Übungen auf
Sexualität aufzeigen konnten.
Bisherige Erkenntnisse zu dem Zu-
sammenhang spezifischer kognitiver
Prozesse und Emotionen und sexueller
Störungen sowie Erkenntnisse zu Aus-
wirkungen von Achtsamkeit auf Kogniti-
on und Affekt begründet die Annahme,
dass achtsamkeits- und akzeptanzbasier-
te Ansätze eine hilfreiche Ergänzung bis-
heriger Ansätze darstellen können. 
Barlow geht in seinem Erklärungsmo-
dell für psychisch bedingte Sexualstö-
rungen davon aus, dass die Entstehung
und Aufrechterhaltung sexueller Funkti-
onsstörungen insbesondere durch kogni-
tive Interferenzprozesse in Form von
Aufmerksamkeitslenkung auf negative
Faktoren in Interaktion mit Angst und un-
genügender Aufmerksamkeit gegenüber
erotischen Stimuli erklärt werden kann.
Die Personen scheinen demnach wäh-
rend sexueller Aktivität nicht wirklich im
Hier und Jetzt zu sein, sondern nur sehr
eingeschränkt (Fokussierung auf negati-
ve Faktoren) und wertend. Achtsamkeits-
basierte Interventionen könnten hier
zum einen hilfreich sein, um zu lernen,
die Aufmerksamkeit nicht ausschließlich
auf die (nicht oder nicht ausreichend
vorhandene) Erregung und andere nega-
tive Faktoren zu richten, sondern die
Wahrnehmung allgemein auf den eige-
nen Körper (sowie den des Sexualpart-
ners) und auf erotische Stimuli zu len-
ken. Wie die beschriebenen Untersu-
chungen zeigen, neigen Personen, die
unter sexuellen Problemen leiden, an-
scheinend dazu, ihre genitale Erregung
zu unterschätzen bzw. diese nicht wahr-
zunehmen. Achtsamkeitsbasierte Übun-
gen könnten hier für die Betroffenen sehr
hilfreich sein, um zu lernen, die tatsäch-
liche Erregung wieder wahrzunehmen,
wodurch vermutlich sogar die schon
vorhandene Erregung noch gesteigert
werden könnte (siehe Brotto & Heiman,
2007). Dies könnte insbesondere bei Er-
regungsstörungen hilfreich sein. 
Durch eine achtsamere Haltung ko-
gnitiven Prozessen gegenüber könnten
die Betroffenen früher das Einsetzen dys-
funktionaler Gedanken und die Konzen-
tration darauf registrieren, wodurch eine
Über-Identifikation mit den Gedanken
und Gefühlen und ein Aufschaukelpro-
zess dieser Gedanken und der damit ver-
bundenen Reaktionen möglicherweise
unterbrochen werden könnte. 
Ähnlich wie in dem MBCT-Pro-
gramm zur Behandlung ehemals depres-
siver Patienten könnte die Wirksamkeit
der Intervention darin liegen, dass die
Betroffenen lernen, Gedanken, Gefühle
und körperliche Reaktionen als verän-
derliche, zeitlich instabile Ereignisse
wahrzunehmen und sich nicht mit ihnen
zu identifizieren. 
Die nicht-wertende, akzeptierende
Haltung und die Desidentifikation von
kognitiven und emotionalen Ereignissen
könnte hier die destruktive Wirkung von
negativen Gedanken reduzieren und
den direkten Einfluss auf die Sexualität
verringern. Die Betroffenen sollten ler-
nen, die negativen Kognitionen und die
damit einhergehenden negativen Emo-
tionen von einer handlungssteuernden
Wirkung zu entkoppeln. Dies könnte
beispielsweise dazu führen, dass Betrof-
fene die sexuelle Aktivität nicht mehr di-
rekt abbrechen und/oder zukünftig wei-
testgehend vermeiden, wie es häufig der
Fall ist. Gelingt es dagegen, die Kognitio-
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nen und Emotionen als vorübergehende
Ereignisse wahrzunehmen und nicht un-
mittelbar darauf zu reagieren, hat der Be-
troffene zum Beispiel die Möglichkeit,
dennoch bei der sexuellen Aktivität zu
bleiben und sich auf die Erfahrung des
Hier und Jetzt einzulassen und dadurch
die hemmende Wirkung der dysfunktio-
nalen Kognitionen zu verringern.
FALLDARSTELLUNG
Zur weiteren Illustration, inwieweit
achtsamkeits- und akzeptanzbasierte In-
terventionen eine Bereicherung der Se-
xualtherapie darstellen können, wird im
Folgenden ein kurzes Fallbeispiel be-
schrieben:
Herr K. und Frau D., ein Akademiker-
paar Mitte 30, kommen aufgrund von
Herrn K.s Schwierigkeit, während des
Koitus zum Orgasmus zu kommen, in
die Beratungsstelle. Sie geben an, seit
über 10 Jahren ein Paar zu sein und seit
ca. 4 Jahren überhaupt keinen Ge-
schlechtsverkehr mehr zu haben, da sie
mittlerweile beide während des Ge-
schlechtsverkehrs und auch während an-
derer sexueller Aktivitäten völlig ver-
krampften, weil sie befürchteten, dass
„es sowieso wieder nicht klappen wird“.
Die Orgasmusschwierigkeiten bestün-
den schon, seitdem Herr K. das erste Mal
mit einer Partnerin sexuell aktiv gewesen
sei, jedoch ausschließlich während der
partnerschaftlichen Sexualität, nicht
während der Masturbation. In den letz-
ten Jahren hätten sie auf Sex verzichten
können, da die berufliche Situation sehr
belastend gewesen sei, mittlerweile wür-
den sie jedoch beide, insbesondere aber
Frau D. darunter leiden, dass sie gar kei-
nen Sex mehr hätten, unter anderem
auch aufgrund ihres starken Kinderwun-
sches. Auch Herr K. wünsche sich, wie-
der sexuell aktiv zu sein, habe aber sehr
ausgeprägte Versagensängste entwickelt,
fühle sich als Mann nicht vollwertig und
könne sich überhaupt nicht vorstellen,
jemals „entspannt Sex zu haben“. 
Mit dem Paar wurde sexualtherapeu-
tisch nach Fahrner und Kockott (2003)
gearbeitet. 
Bereits während der ersten Übungen
(Streichelübungen, vgl. Abschnitt 2.3.)
empfand Herr K. einen starken Erwar-
tungs- und Leistungsdruck. Er konnte sich
nur schwer auf sich und seine Bedürfnis-
se und Wünsche konzentrieren, wie es
das im Rahmen der Anleitung vermittelte
„Prinzip der Selbstverantwortung“ unter
anderem beinhaltet. Stattdessen haderte
er mit sich, da es ihm schwerfiel, seine 
eigenen Bedürfnisse zu spüren und er
empfand große Versagensängste, „nicht
mal das hinzubekommen“. Des Weiteren
machte er sich Gedanken darüber, wie
seine Partnerin die Situation wohl emp-
finde und ob sie enttäuscht von ihm sei.
Auch Frau D. empfand die Übungen als
schwierig, weil sie spürte, wie Herr K.
verkrampfte und nervös wurde. Dies hat-
te zur Folge, dass auch sie verkrampfte
und sich Gedanken wie „ob das wirklich
was wird; was, wenn wir niemals wieder
Sex haben können?“ machte. Schließlich
ärgerte sie sich über sich selbst, da sie
sich eigentlich vorgenommen hatte, bei
sich zu bleiben und sich zu entspannen,
ohne sich in ungünstigen Grübeleien zu
verlieren. Sowohl Frau D. als auch Herr
K. gingen davon aus, die von ihnen be-
schriebenen Gedanken und Gefühle
nicht haben zu dürfen, wenn sie in der
Sexualtherapie „vorwärtskommen wol-
len“, und dass sie lernen müssten, derar-
tige Gedanken zu kontrollieren oder zu
unterdrücken. An dieser Stelle wurde mit
dem Paar zunächst besprochen, dass der
Versuch der Kontrolle das Problem in
Form von dysfunktionaler Selbstaufmerk-
samkeit verschärft. Um einen anderen
Umgang mit den während der Übungen
entstehenden Gedanken und Gefühlen
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zu bekommen, wurde mit dem Paar das
Prinzip „Achtsamkeit“ besprochen, was
ihnen sehr einleuchtete. In der Folge
wurde in einer Therapiestunde eine erste
Achtsamkeitsübung durchgeführt (Body-
Scan) und das Erleben mit dem Paar be-
sprochen. Beide bezeichneten die
Übung als interessante Erfahrung und sa-
hen darin eine schwierige, aber auch aus-
sichtsreiche Möglichkeit zum Umgang
mit ihren dysfunktionalen Kognitionen
und Emotionen, weshalb sie sich dazu
bereit erklärten, in der Folgezeit Acht-
samkeitsübungen durchzuführen. Diese
bestanden zunächst darin, dass sie sich
während der sensate focus-Übungen ih-
rer aufdringlichen Gedanken und Gefüh-
le bewusst werden und versuchen sollten
diese zu akzeptieren, anstatt sie zu be-
zwingen oder zu kontrollieren oder sich
über ihr Vorhandensein zu ärgern. Das
Paar legte sich zudem eine CD zu (Acht-
samkeits-CD von Kabat-Zinn) und führte
mit Hilfe der CD über ca. 4 Wochen sehr
regelmäßige, fast tägliche Achtsamkeits-
übungen (Body-Scan) durch. Außerdem
wurden sie angeregt, informelle Übun-
gen durchzuführen, indem sie bei tägli-
chen Aufgaben achtsam die Aufmerk-
samkeit auf die Empfindungen im Hier
und Jetzt legen sollten, anstatt sich ande-
ren Gedanken hinzugeben. Das Paar war
sehr motiviert und führte konsequent alle
beschriebenen Übungen durch. Nach
der ersten Woche berichteten beide, dass
das Üben mit der CD sehr gut funktionie-
re und sehr gut täte, sie allerdings noch
große Schwierigkeiten hätten, während
der Streichelübungen achtsam mit den
aufdringlichen Gedanken und Gefühlen
umzugehen und sich nicht zu ärgern
oder zu versuchen, sie zu unterdrücken.
Nach der zweiten Woche gelang es Frau
D. auch während der Übungen sehr gut,
nach der dritten Woche berichtete auch
Herr K. von deutlichen Fortschritten. 
Beide gaben an, insgesamt sehr von
den Übungen profitiert zu haben. In Be-
zug auf die Sexualität veränderte sich
Folgendes: Beiden fiel es allgemein
leichter, sich auf die körperlichen Emp-
findungen während der Übungen zu
konzentrieren. Herr K. konnte zudem
besser die Erregung und Lust spüren, die
evtl. trotz fehlender Erektion und „stö-
render“ Gedanken vorhanden war. Auch
haderten beide nicht mehr mit ihren Ge-
fühlen, sondern konnten sie zulassen,
was zur Folge hatte, dass sie die unange-
nehmen Gefühle schon bald nicht mehr
so wichtig nahmen. Herrn K. gelang es
immer besser, sich von den Versagens-
gedanken zu distanzieren. Auch wenn
sie nach wie vor immer wieder auftraten,
hatten sie dennoch nicht mehr einen
solch großen Einfluss auf das Gesche-
hen, es gelang ihm immer wieder, zu
den gegenwärtigen körperlichen Empfin-
dungen zurückzukehren. Außerdem
konnte er bei den darauf folgenden
Übungen auch die Erregung und die Lust
seiner Partnerin spüren – was ihn sehr
erregte –, wohingegen er in den Jahren
zuvor aufgrund der alleinigen Beschäfti-
gung mit sich selbst diese nicht mehr
wahrgenommen hatte. 
Frau D. konnte sich auch wieder bes-
ser auf ihre Erregung konzentrieren bzw.
diese zulassen, und sich in ihrer eigenen
Erregung unabhängiger von dem von ihr
vermuteten Befinden ihres Partner ma-
chen. Sie beschrieb „allein die Tatsache,
dass ich jetzt auch schlechte Gedanken
haben darf, ich aber weiß, dass sie nicht
handlungsbestimmend sind und ich sie
auch wieder loslassen kann, hat dazu ge-
führt, dass ich sie kaum mehr habe, son-




Theoretische Erwägungen und (vor-
läufige) Befunde führen uns zu der An-
nahme, dass achtsamkeits- und akzep-
tanzbasierte Ansätze hilfreich sein könn-
ten im Hinblick auf eine Ergänzung bis-
heriger sexualtherapeutischer Konzepte.
Es bedarf nun klinischer Studien, um zu
überprüfen, ob die Integration eines
achtsamkeits- und akzeptanzbasierten
Konzepts dazu beitragen kann, die Er-
gebnisse der gängigen Sexualtherapie zu
verbessern und die Rückfallquoten zu
senken. Damit würde über die theoreti-
sche Plausibilität und die anhand der
hier dargestellten Fallvignette praktische
Machbarkeit hinaus eine wissenschaft-
lich akzeptable Basis zur differenzierten
Erforschung von Zusammenhängen zwi-
schen Achtsamkeit und sexuellen Funkti-
onsstörungen geleistet. In Ansätzen wur-
de dies bereits versucht (vgl. die im Text
dargestellte Studie von Brotto & Heiman,
2007). Doch wie ausführlich kritisiert
wurde, weist diese Studie erhebliche
methodische Mängel auf, die noch keine
weitreichende Interpretation zulassen.
Dementsprechend bereiten wir gerade
eine Studie vor, in der Personen, die un-
ter sexuellen Problemen leiden, unter
anderem mit Hilfe eines dafür entwickel-
ten Fragebogens zur Achtsamkeit wäh-
rend sexueller Aktivitäten befragt wer-
den. Hiermit soll in einem ersten Schritt
überprüft werden, ob, wie vermutet, feh-
lende Achtsamkeit mit sexuellen Proble-
men in Verbindung gebracht werden
kann. Sollten sich diese Vermutungen
bestätigen, so steht die Entwicklung spe-
zifischer achtsamkeitsbasierter Interven-
tionen bei sexuellen Funktionsstörungen
aus, um deren Wirksamkeit bei der Be-
handlung entsprechender Patienten
überprüfen zu können. Dabei geht es
ähnlich wie beispielsweise bei der in-
zwischen initial nachgewiesenen Wirk-
samkeit achtsamkeitsbasierter Ansätze
bei Depressionen nicht um ein Ersetzen
der bisherigen Behandlungsprogramme,
sondern um eine Anreicherung dieser
bislang vor allem behavioral und kogni-
tiv orientierten sexualtherapeutischen
Vorgehensweisen um die Komponente
der Achtsamkeit. Die vorliegende Arbeit
soll dabei als Ausgangspunkt zur Kon-
zeption solcher notwendigen empiri-
schen Untersuchungen dienen.
Wie Heidenreich und Michalak
(2003) verdeutlichen, ist Achtsamkeit
nicht nur ein therapeutisches Prinzip,
sondern „stellt in erster Linie ein Lebens-
prinzip dar“ (S. 272). Diese Kennzeich-
nung trifft auch auf unser Verständnis
von achtsamkeitsbasiertem Vorgehen im
Kontext sexueller Funktionsstörungen
zu, wie wir in Abschnitt 2.4. ausführten,
da es sich nicht nur um im Rahmen der
Therapie durchzuführende Übungen
handelt, sondern diese zu insgesamt ver-
änderten Vorgehensweisen im lebens-
praktischen Kontext führen sollen. Ähn-
lich wie Heidenreich und Michalak
(2003) sehen wir in einer solchen thera-
peutischen Vorgehensweise präventives
Potenzial, das sich bei einem insgesamt
achtsameren Umgang der Partner mitei-
nander auf Bereiche auch außerhalb der
Sexualität erstrecken dürfte. Allerdings
darf dabei nicht übersehen werden, dass
über die therapeutische Situation hinaus-
reichende dauerhafte Veränderungen
nicht leicht zu erreichen sind: Eigenstän-
diges und regelmäßiges Durchführen
von Achtsamkeitsübungen zu Hause so-
wie insgesamt achtsameres Alltagshan-
deln im Sinne informeller Achtsamkeit
setzt große Motivation und Disziplin vo-
raus, was sicherlich nicht in jedem Ein-
zelfall erwartet werden kann.
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